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Bemerkungen fiber die Extraction des Kopfes 
nach geborenem Rumpfe. 


Von 
C. C. Th. Litzmann. 
— 


Die Extraction des nachfolgenden Kopfes ist in letzter Zeit 
mehrfach Gegenstand einer Erörterung gewesen. Zwei Ansichten 
stehen sich einander gegenüber. Die eine, welche namentlich von 
Schroeder und seiner Schule verfochten wird, stellt die Ex- 
traction mit den Händen als Regel hin und lässt, wo sie nicht 
gelingt, an deren Stelle sofort die Perforation treten. Die zweite 
Ansicht, als deren Vertreter jüngst Credé') das Wort ergriffen 
hat, meint, dass es zwischen den leichteren Fällen, in welchen 
die Extraction mit den Händen ausführbar sei, und den schweren, 
welche unbedingt die Perforation erfordern, noch Fälle gebe, in 
welchen, wenn den Händen die versuchte Extraction nicht glücke, 
die Extraction mit der Zange angezeigt sei und selbst das Kind 
noch retten könne. 


Ich habe vom Beginn meiner ärztlichen Thätigkeit mich zu 
der ersteren Ansicht bekannt, in der Ueberzeugung, dass, wenn 
nach geborenem Rumpfe der Kopf, sei es mit dem Kinn, sei es 
ausnahmsweise mit dem Hinterhaupte voran, in der für seine Durch- 
führung geeigneten Stellung so weit in den Beckeneingang ein- 
getreten, beziehentlich herabgezogen sei, dass die Zange zweck- 
mässig angelegt werden könne, er mindestens ebenso schnell und 
sicher sich mit den Händen herausbefördern lasse. Auch hatte ich 
bis in die neueste Zeit keinen Grund, von dieser Auffassung ab- 
zuweichen. Bei allen Formen des engen Beckens — bei all- 
gemein verengten platten Becken bis zu einer Conjugata vera von 
8 cm herab — habe ich den nachfolgenden Kopf ausgetragener 


— 





1) Die Anwendung der Zange bei nachfolgendem Kopfe. Dieses Archiv, 
Bd. XXV, 8. 324 ff. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 1. 1 
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Kinder — die natürlichen, wie die künstlich eingeleiteten Früh- 
geburten bei grösserer Beckenenge lasse ich ausser Rechnung — 
mit meinen Händen und meist ohne besondere Schwierigkeit ent- 
wickelt und die grössere Zahl lebend zu Tage gebracht. Auch 
in der Mehrzahl der Fälle, in welchen die Kinder sterbend oder 
todt zur Welt kamen, hatte die Extraction mit den Händen an 
sich keine grössere Mühe gemacht, sondern die Kinder waren 
durch die Einwirkung von Schädlichkeiten, welche sie noch in der 
Gebärmutter getroffen hatten (so bei Vorfall der Nabelschnur, 
vernachlässigten Querlagen), schon vor Beginn der Extraction tief 
scheintodt oder selbst getödtet worden. In den selteneren Fällen, 
in welchen die Extraction auf grössere Schwierigkeiten stiess, 
waren diese entweder in einer ungünstigen Stellung oder Haltung 
des Kopfes über, oder ausnahmsweise in dem Beckeneingange 
(Kinn nach vorn über den Schambeinen, oder gleichzeitiger Ein- 
tritt von Kinn und Hinterhaupt in den Querdurchmesser des 
Beckens), oder in der festen Umschnürung des Halses durch einen 
Krampf des inneren Muttermundes begründet. Nach Rechtstel- 
lung des Kopfes, beziehentlich Hebung des Krampfes, konnte ich 
den Kopf unschwer mit den Händen entwickeln, und früher mochte 
auch die Anlegung der Zange kaum erlaubt gewesen sein. Nie- 
mals habe ich bei diesen Operationen den Boden der Mundhöhle 
oder den Unterkiefer verletzt. Zum Kephalothryptor habe ich nur 
dann gegriffen, wenn entweder das mechanische Missverhältniss 
zu gross war, um die Durchführung des unverkleinerten Schädels 
zu gestatten (Conjugata vera von 7,7 bis 7,5 cm), oder bei wei- 
teren Becken (Conjugata vera von 8,7 bis 9,o cm), wenn es mir 
nicht gelang, den Kopf aus seiner ungünstigen Stellung (Kinn 
nach vorn) über dem Becken zu befreien, das Kind während 
dieser Bemühungen abgestorben war, und die Hoffnung auf eine 
bessernde Wirkung der Wehen unerfüllt blieb, und habe dabei 
die Erfahrung gemacht, dass in solcher Lage die Blätter des Ke- 
phalothryptors sich leichter zum Schlusse bringen liessen, als die 
Blätter der in einem Falle vorher von mir versuchten Zange. 


Für die Extraction des nachfolgenden Kopfes mit den Händen 
sind drei Methoden empfohlen. Bei der Smellie’schen Methode 
— Herabziehen des Kinnes mit zwei in den Mund gebrachten 
Fingern, während die Finger der anderen Hand das Hinterhaupt 
hinter der Schossfuge in die Höhe drängen — wirken die Hände 
allein auf den Kopf; bei dem Mauriceau-Levret’schen Ver- 
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fahren — Zug am Unterkiefer ebenfalls mit einem oder zwei in 
den Mund gebrachten Fingern und nach Einleitung desselben 
ins Becken gleichzeitig an den von der anderen Hand gabel- 
formig umfassten Schultern — auf Kopf und Rumpf zugleich !); 
bei dem sogenannten Prager Handgriffe — Zug an den in gleicher 
Weise umfassten Schultern — auf den Rumpf allein. Dieser letz- 
tere Handgriff hat jedoch, als roh und gefahrvoll für das Kind, 
nur eine kurze Lebensdauer gehabt. Ich habe mich von jeher 
ausschliesslich des Mauriceau-Levret’schen Handgriffes mit 
einer von d’Outrepont angegebenen Modification bedient. Dieser 
nämlich umfasste, nachdem er zwei Finger der einen Hand in den 
Mund gebracht und das Kinn ins Becken herabgezogen hatte, 
den Nacken zwischen Zeige- und Ringfinger — nicht, wie Le- 
vret gelehrt, zwischen Zeige- und Mittelfinger — der anderen 
Hand, während er den Mittelfinger gegen das Hinterhaupt hinter 
der Schossfuge ansetzte. So konnte er anfangs durch einen Druck 
nach oben gegen das Hinterhaupt (Smellie) die Wirkung des 
Zuges am Unterkiefer unterstützen und durfte, wenn er den Zug 
an den Schultern nach unten verstärken wollte, nur den Mittel- 
finger neben dem Ringfinger zur Seite des Hinterhauptes herab- 
senken. Man könnte also diese d’Outrepont’sche Modification 
des Levret’schen Verfahrens füglich den Smellie-Levret’- 
schen Handgriff nennen. Gleich mir wird auch die grosse Zahl 
von Aerzten, welche die berühmten, von d’Outrepont alljähr- 
lich während der Herbstferien gegebenen Privatissima besucht 
hatten, diesen Handgriff in ihrer Praxis angewandt haben. Auf 
der Hallenser Klinik ist während meiner fünfjährigen Assistenten- 
zeit (1839 bis 1844) von mir selbst, sowie in den von mir ge- 
gebenen Operationscursen von meinen Schülern niemals ein an- 
derer Handgriff geübt, und ebenso während meiner mehr als 
36jährigen Lehrthätigkeit in Kiel. In den deutschen Handbiichern, 
so weit ich sie kenne, wurde allerdings einseitig die Smellie’- 
sche Methode empfohlen, bis zu Ende der 40er Jahre der Prager 
Handgriff sie theilweise verdrängte. Dagegen hatte in Frankreich 
der Mauriceau-Levret’sche Handgriff seine volle Geltung be- 
halten. Baudelocque, dessen Lehren noch lange über seinen 
Tod hinaus (t 1810) die dortige Geburtshülfe beherrschten, stellte 
ihn als Regel hin und griff nur, wenn er ihn im Stiche liess, zur 


nn 


1) Das Verfahren ist in seinen Grundzügen schon von Mauriceau an- 
gegeben, von Levret aber genauer beschrieben. 
1 * 
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Zange. Auch die Lachapelle bediente sich — mit Ausnahme 
einiger besonders leichten Fälle, in denen sie sich mit der 
Smellie’schen Methode, der sie sonst keinen Werth beimass, 
begnügt zu haben scheint — nur des Mauriceau-Levret’- 
schen Handgriffes, welchen sie in Fällen, wo das nach vorn ge- 
richtete Kinn über dem einen oder dem anderen Schambeinaste 
stand, in der Weise modificirte, dass sie dasselbe mit der der 
entgegengesetzten Seite entsprechenden, quer an der Hinterwand 
des Beckens vorübergeführten Hand herabzog, ein Verfahren, 
dessen grossen Nutzen ich in mehr als einem Falle erprobt habe. 
Als Veit auf der Versammlung baltischer Aerzte in Greifswald 
1862 seinen bekannten Vortrag hielt, stellte er den Handgriff 
durchaus nicht als einen neuen hin, sondern bezeichnete ihn aus- 
drücklich im Gegensatze zu dem Smellie’schen als den Le- 
vret’schen Handgriff. Er war, nachdem er sich von der Un- 
zulänglichkeit des Smellie’schen Verfahrens überzeugt hatte, zu 
dem Prager Handgriffe übergegangen, hatte ihn aber wegen sei- 
ner grossen Gefährlichkeit für das Kind wieder aufgegeben, und 
war schliesslich bei dem Levret’schen Handgriffe angelangt, 
welcher die Wirkung beider Methoden in sich vereinigt, weshalb 
Hecker ihn den combinirten Handgriff nannte. Wir erfüllen 
daher nur eine Pflicht der Gerechtigkeit, wenn wir diesem nie- 
mals vergessenen Handgriffe seinen ursprünglichen Namen nach 
den Erfindern wiedergeben. Die Bezeichnung Smellie-Veit’- 
scher Handgriff hat gar keinen Sinn, da dasjenige, was dem 
Smellie’schen Verfahren eigenthümlich ist, der Druck gegen 
das Hinterhaupt, nicht zur Anwendung kommt. Wenn ferner 
mehrfach behauptet wird, die Anlögung der Zange sei früher als 
Universal-Extractionsmittel für den nachfolgenden Kopf angeprie- 
sen, bis Veit dagegen auftrat, so muss ich auch gegen diesen 
Ausspruch als einen thatsächlich nicht begründeten Verwahrung 
einlegen. Ausser Osiander, der allerdings bei engem Becken 
den Erfolg der Wendung auf die Füsse wesentlich von der kunst- 
mässigen Extraction des nachfolgenden Kopfes mit der Zange ab- 
hängig machte, hat meines Wissens Niemand dem Instrumente 
eine solche Bedeutung beigelegt. Freilich, wer nur die Smellie’- 
sche Extractionsmethode kannte, war, wie es auch Veit begeg- 
nete, öfter als andere genöthigt, nach dem Misslingen sein Heil 
mit der Zange, und häufig ebenfalls erfolglos zu versuchen. 
Uebrigens hatte Veit den Levret’schen Handgriff nicht sowohl 
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im Gegensatze zur Zange, als gegenüber dem Smellie’schen und 
dem Prager Handgriffe empfohlen. 


Ueber die Leistungsfähigkeit des Mauriceau-Levret’schen 
Handgriffes bin ich mit Schroeder völlig einverstanden. Er 
wird in den meisten Fällen den Gebrauch der Zange, die ja den 
Kephalothryptor nicht ersetzen soll, entbehrlich machen. Auch 
die Lachapelle sagt ausdrücklich: ,,Avec les soins, que 
je viens de detailler, je me suis toujours tres bien passee de 
Vemploi du forceps et j’attribue la nécessité, ot beaucoup d’ac- 
coucheurs se sont trouves d’y recourir, je l’attribue, dis-je, a la né- 
gligence de quelqu’une de ces importantes precautions‘ (Pratique 
des accouchements. Tome I, premier mémoire, p. 98). Ich selbst 
habe, ausser in einem oben bereits erwähnten Falle ungünstiger 
Kopfstellung bei mässiger Beschränkung des Beckens (Conjugata 
vera 9,0o cm), in welchem ich nach dem Tode des Kindes nur, 
um mir die Perforation zu erleichtern, die Zange anlegte, aber 
nicht zum Schlusse bringen konnte, und deshalb ohne weitere 
Vorbereitung zum Kephalothryptor griff (Litzmann, Die Geburt 
bei engem Becken, Beobachtung 91, Nr. 6582), bis in die neueste 
Zeit niemals das Bedürfniss empfunden, nach geborenem Rumpfe 
von ihr Gebrauch zu machen. 


Erst in dem letzten Jahre meiner klinischen Thätigkeit kam 
mir ein Fall vor, der mir die Ueberzeugung aufdrängte, dass es 
Fälle giebt, in welchen die Zange doch mehr leisten kann, als 
die Hände und, rechtzeitig angewandt, wohl im Stande ist, das 
Kind zu retten, während bei der Extraction mit den Händen, 
auch wenn sie schliesslich gelingt, schon der unvermeidliche Zeit- 
verlust es in der Lage, in welcher es sich befindet, nothwendig 


tödtet. 


Wenn ich also heute der Credé’schen Ansicht nicht mehr 
so unbedingt ablehnend gegenüberstehe als früher, so muss ich 
doch, auf meine Erfahrungen gestützt, daran festhalten, dass 
die Fälle, in welchen die Extraction des nachfolgenden Kopfes 
mit der Zange, weil leichter und schneller zum Ziele führend, 
mehr Aussicht auf Erfolg gewährt, als die mit grösseren Schwierig- 
keiten verbundene und daher zeitraubende Extraction mit den 
Händen, sehr seltene und bestimmt zu begrenzende sind. Leider 
fehlen in der Credé’schen Zusammenstellung die näheren An- 
gaben über Stand und Stellung des Kopfes zum Becken, so dass 
sich nicht erkennen lässt, worin die Schwierigkeiten, welche sich 
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der Extraction mit den Händen entgegensetzten, begründet waren. 
Ich gestehe, dass es mir ohne weitere Erklärung unverständlich 
ist, wie bei 8 normalen Becken unter Verhältnissen, welche ge- 
statteten, nicht nur die Zange anzulegen, sondern 7 der Kinder 
lebend mit derselben hervorzuziehen, eine Extraction mit den 
Händen unausführbar sein konnte. Dem Widerstande eines ,,nar- 
bigen‘‘ oder „rigiden“ Muttermundes, welcher allerdings einige 
Male als Hinderniss genannt wird, kann ich bei einem so günsti- 
gen Endergebnisse keine allzugrosse Bedeutung beimessen, obwohl 
ich zugebe, dass ein solcher Widerstand bei günstiger Stellung 
des Kopfes mittels der Zange, vermöge ihrer ausgedehnteren An- 
grifisstelle an demselben, etwas leichter überwunden werden mochte, 
als es dem Zuge mit den Händen möglich war. 


Ich lasse zunächst eine Mittheilung jenes eben erwähnten 
Falles folgen, der auch noch in anderer Beziehung ein Interesse 
hat, insofern er für das immerhin seltene Vorkommen einer Erb- 
lichkeit des engen, nicht rhachitischen Beckens einen Beweis liefert. 


Allgemein verengtes plattes (?), wahrscheinlich 
nicht rhachitisches Becken. mit einer Conjugata vera 
von circa 83cm. Kopf zwölf Stunden nach Sprengung 
der Fruchtblase, trotz zeitweise kräftiger Wehen, in 
ungünstiger Haltung noch über dem Becken. Wen- 
dung auf einen Fuss. Schwierige Extraction des Ko- 
pfes. Sterbender Knabe. Gutes Wochenbett der Mutter. 


Nr. 10850. Frau W...., eine kleine, schwächlich und etwas 
blutarm aussehende Frau von 33 Jahren, wollte in der Kindheit 
nicht rhachitisch gewesen sein und hatte vor Ablauf des ersten 
Lebensjahres gehen gelernt. Bei ihrer Schwester hatte ich vor 
zwei Jahren ein allgemein verengtes plattes Becken nachgewiesen, 
dessen rhachitischer Ursprung mir schon damals sehr zweifelhaft 
erschien (siehe Litzmann, Die Geburt bei engem Becken; Be- 
obachtung 104). Ueber die Geburten ihrer Mutter wichen die 
Angaben der beiden Schwestern etwas von einander ab, stimmten 
aber darin überein, dass sie mehrmals durch Kunsthülfe, einmal 
mit tödtlichem Ausgange für das Kind, entbunden sei. Auch eine 
Schwester der Mutter hatte einmal, ebenfalls schwer, geboren, 
das Kind kam scheintodt zur Welt. Die Schwangere selbst, seit 
ihrem 14. Jahre unregelmässig menstruirt, hatte im Sommer 1882 
im sechsten Monate ihrer ersten Schwangerschaft abortirt. Zu 
Anfang des März 1884 waren die Regeln zum letzten Male wieder 
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erschienen, und in der Mitte des August hatte die Schwangere 
zuerst Kindesbewegungen gefühlt. Am 14. December stellten sich 
leichte Wehen ein, die sich am Nachmittage des 17. Decembers 
verstärkten. Die um 7 Uhr Nachmittags herbeigerufene Hebamme 
fand den Muttermund thalergross geöffnet, den Kopf beweglich 
über dem Becken vorliegend. Um 11 Uhr war der Muttermund 
bis auf einen fingerbreiten Randsaum erweitert; die Fruchtblase 
wurde gesprengt, doch trat der Kopf nicht ins Becken ein. Des- 
halb wurde am Morgen des 18. Decembers die Hülfe der Poli- 
klinik nachgesucht. Der Assistent fand die Gebärmutter noch in 
mässigem Grade wasserhaltig, die Frucht in zweiter Diagonale, die 
Rückenfläche nach rechts gerichtet, den Kopf noch völlig über 
dem Becken, den Muttermund schlaff zusammengefallen, mit wei- 
chen nachgiebigen Rändern, die Pfeilnaht quer, dicht vor dem 
Promontorium, das hinterwärts gelegene rechte Scheitelbein an 
derselben niedergedrückt, die grosse Fontanelle eben links von 
der Conjugata, die kleine nicht zu erreichen. Nach einstündigem 
Warten versuchte er die Wendung auf die Füsse in Chloroform- 
narkose, doch scheiterten seine Bemühungen an dem Widerstande 
des Muttermundes. So ordnete er die Ueberführung der Kreis- 
senden in die Klinik an. Hier sah ich sie um 9 Uhr Vormittags. 
Die Wehen waren in der letzten Stunde ziemlich stark und häufig 
geworden, der Befund nicht wesentlich verändert. Die jetzt zu- 
erst vorgenommene genauere Untersuchung des Beckens ergab 
Folgendes: 

Bei feinem Gliederbau waren weder am Becken, noch an dem 
übrigen Skelett deutliche Merkmale der Rhachitis nachzuweisen ; 
das Kreuzbein zwischen den Hüftbeinen nicht vorgesunken; die 
Schossfuge von mittlerer Hohe, wenig geneigt, ihre hinteren Ran- 
der im oberen Theile stark nach innen vorspringend; die Seiten- 
wände des Beckens gleichmässig stark abgeflacht; die vordere 
Kreuzbeinfliche von normaler Biegung, das Promontorium in 
mittlerer Höhe; der ganze Beckenring leicht zu bestreichen. 

Beckenmessung: Spinae ilei 23,1 cm; Cristae ilei 25,2 cm; 
Diameter Baudelocquii 17,1 cm; Conjugata diagonalis 9,9 bis 
10,1 cm. 

Die Conjugata vera schätzte ich auf etwa 8,3 cm. Eine Be- 
schränkung des Beckens auch in den übrigen Durchmessern war 
zweifellos. 

Wir hatten also nur die Wahl zwischen der Perforation und 
der Wendung auf die Füsse. Ich entschied mich für die letztere, 
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wenngleich mit geringer Hoffnung, das Kind zu retten, da der 
Fötalpuls bereits auf 96 in der Minute gesunken war. 


Um 9 Uhr 40 Minuten Vormittags wurde in combinirter 
Narkose zur Wendung geschritten. Die immer noch mässig wasser- 
haltige, ziemlich gestreckte Gebärmutter, neigte, unter starker 
Spannung des linken runden Mutterbandes, nach rechts, die Wehen 
waren schwach und selten geworden. Es gelang leicht und schnell, 
das Kind auf den linken Fuss zu wenden. Dieser zuckte auf 
Reizung der Fusssohle nicht mehr, und so wurde die Extraction, 
unterstützt durch einen gleichzeitigen Druck von aussen, sofort 
nachgeschickt. Beim Austritt des Steisses drehte sich die Rücken- 
fläche, welche sich anfangs nach hinten und links gekehrt hatte, 
wieder nach links und vorn; die Lösung des rechten, zwischen 
Kopf und hinterer Beckenwand hinaufgeschlagenen Armes machte 
einige Mühe, der linke wurde ohne Zeitverlust gelöst; der Kopf 
stand schräg, das Kinn nach rechts und hinten gerichtet. Mit- 
tels des Mauriceau-Levret’schen Handgriffes konnte er unter 
fortgesetztem äusseren Drucke nur mit Anstrengung langsam in 
den Beckeneingang herabgezogen werden, wobei er sich allmälig 
dem geraden Durchmesser zuwandte. Nach dem Beckenausgange 
hin nahm der Widerstand eher zu als ab, und es bedurfte einer 
grossen Zahl kräftiger Züge, ehe es mir, der ich zur Ablösung 
eingetreten war, gelang, und zwar, nachdem äusserlich unter 
dem zurückgezogenen Gebärmutterkörper das Promontorium bereits 
der Betastung zugänglich geworden war, und das Hinterhaupt, 
während der Mund im Scheideneingange stand, die Ebene des 
Beckeneinganges kaum noch überragte, ihn vollends aus dem 
Becken herauszuheben, wobei der ziemlich stark gedehnte, aber 
bis dahin anscheinend noch unverletzte Damm einriss. Ich hatte 
beim Zuge, für welchen übrigens der so tief herabgezogene Unter- 
kiefer nur noch eine ungenügende Handhabe darbot, die Empfindung 
gehabt, als ob der Widerstand in dem oberen Theile des Beckens 
und zwar in der Richtung seines geraden Durchmessers stattfände. 


Die ganze Extraction hatte zehn Minuten gedauert. Das Herz 
des Kindes schlug auch im Bade noch ziemlich kräftig, wenn 
auch langsam, fort, doch erfolgten keine Athembewegungen. Nach 
einigen Schultze’schen Schwingungen war auch der Herzschlag 
erloschen. 


Die Nachgeburt wurde nach einer Viertelstunde zur Scheide 
herausgedrückt, und nach Vereinigung der Dammwunde die Ge- 
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bärmutter kurze Zeit, die Scheide gründlicher mit einer 0,5%Joo 
Sublimatlösung ausgespült. 


Das Kind, ein völlig ausgetragener Knabe, war 3530 g schwer 
und 50cm lang. Kopfmaasse: Umfang 34,3 cm, querer Durch- 
messer 9,2—s cm, gerader 11,5 cm, schräger 12,3 cm. 


Der rechte Stirnnahtrand erschien stark, der rechte Pfeil- 
nahtrand mässig niedergedrückt; ebenso das rechte Scheitelbein 
in der Kranznaht, während das linke in dieser das Stirnbein 
überragte; das rechte Scheitelbein war zugleich abgeflacht, be- 
sonders in einem fingerbreiten Bezirk längs der Kranznaht, und 
gegen das linke Scheitelbein nach hinten verschoben. In der 
Hinterhauptsnaht ragte es stark über die Hinterhauptsschuppe 
hervor, während links beide Nahtränder fast in gleicher Ebene 
lagen. Bei der Section zeigte sich die Hinterhauptsschuppe ab- 
gesprengt und über die Gelenktheile nach vorn verschoben. 


Es hatte hiernach der Kopf den stärksten Druck in seinem 
geraden Durchmesser und also den grössten Widerstand zwischen 
vorderer und hinterer Beckenwand erfahren, einen Widerstand, 
der noch fortdauerte, als schon die Stirn unter das Promontorium 
herabgezogen war. 


Das Wochenbett der Mutter verlief ohne ernstere Störungen, 
und nach vier Wochen verliess sie gesund die Klinik. Die Damm- 
wunde war gut geheilt. Am Scheidentheile wurde rechts ein tie- 
ferer Einriss gefühlt. 


ee meee eee 


Ich bin der Ueberzeugung, dass in dem mitgetheilten Falle 
die Extraction des Kopfes schneller und schonender fir die 
Mutter mit der Zange hatte bewirkt werden konnen, als es fiir 
die Hände möglich war. Ob das Kind dadurch hätte gerettet 
werden können, wage ich nicht zu behaupten, da dasselbe, wie 
erwähnt, schon vor Beginn der Extraction tief geschädigt, die 
Reflexerregbarkeit des herabgeholten Fusses bereits erloschen war. 
Ueberdies ist es wenigstens fraglich, ob bei der schnelleren Ex- 
traction des Kopfes mit der Zange die wohl unbedingt tödtliche 
Absprengung der Hinterhauptsschuppe sich hätte vermeiden lassen. 


Hiernach komme ich zu folgenden Schlüssen. Wenn der Kopf 
nach geborenem Rumpfe in einer für die Durchführung günstigen 
Haltung und Stellung, also mit dem Kinn voran, das Gesicht dem 
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einen oder dem anderen Sitzbeinausschnitt zugewandt, in den 
Eingang eines allgemein beschränkten Beckens, welches voraus- 
sichtlich die Durchführung eines unverkleinerten Schädels noch 
gestattet, eingetreten, beziehentlich herabgezogen ist und nun dem 
weiteren Zuge nicht folgt, weil, wie es hier der Fall war, die 
Schädelwölbung in dem oberen Theile des Beckens zurückgehalten 
wird, oder, wie es bei dem gleichmässig allgemein verengten Becken 
bisweilen vorkommt, der Widerstand nach dem Beckenausgange 
hin wächst, so kann schliesslich der Zug an dem tief herab- 
gezerrten und schlaffen Unterkiefer überhaupt nicht mehr, oder 
nur unvollkommen auf die Vorbewegung des Kopfes wirken, und 
es bleibt allein der in seiner Einseitigkeit bedenkliche Zug an 
den Schultern als leistungsfähige Kraft übrig. Die Zange da- 
gegen kann in einem solchen Falle unter dem Rumpfe des Kindes 
unschwer und ohne Zeitverlust an die Seiten des Kopfes angelegt 
werden und gestattet, da sie den Kopf voll umfasst, einen un- 
gleich wirksameren und an sich unschädlichen Zug. Es wird sich 
also die Extraction mit ihr jedenfalls schneller und darum scho- 
nender für die Mutter beendigen lassen. Ob sie das Kind wird 
retten können, hängt, wenn ich mechanische Verletzungen des 
Schädels durch den Druck des Beckenringes ausschliesse, wesent- 
lich von der grösseren oder geringeren Lebensfrische ab, welche 
das Kind überhaupt noch beim Eintritte der Schwierigkeiten be- 
sass, und von der Zeit, welche von da bis zur Extraction mit der 
Zange verstrich. Die Perforation würde unter diesen Umständen 
erst Platz greifen dürfen, wenn wegen einer nicht erwarteten 
Grösse des mechanischen Missverhältnisses auch der Zug mit der 
Zange seinen Dienst versagte. 


Ungünstiger liegt die Sache, wenn der nachfolgende Kopf 
quer in den Eingang eines in dieser Richtung beschränkten 
Beckens eingetreten und in dieser Stellung eingeklemmt ist und 
durch den Zug mit den Händen nicht weiter bewegt werden kann. 
Denn die Anlegung der Zange — gleichfalls unter dem Rumpfe 
des Kindes — ist jedenfalls schwieriger und erfordert mehr Zeit, 
so dass die Aussicht, dadurch das Kind zu retten, wohl nur ge- 
ring ist. Doch würde immerhin ein Versuch mit derselben ge- 
rechtfertigt sein. Ich finde in den Protokollen der Klinik aus 
den letzten Jahren zwei Entbindungen einer Frau verzeichnet, 
bei welchen nach der Geburt des Rumpfes der in der angegebenen 
Stellung in das Becken eingetretene Kopf nur mühsam durch den 
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Zug mit den Händen zu Tage gefördert werden konnte, und welche 
mir die Frage nahe gelegt haben, ob nicht, wenigstens bei der 
letzten Entbindung, die Extraction mit der kräftiger auf den Kopf 
wirkenden Zange sich schneller, und vielleicht mit geringerer _ 
Schädigung, hätte bewerkstelligen lassen. 


Es handelte sich in diesem Falle um ein allgemein, vielleicht 
vorzugsweise im Querdurchmesser verengtes Becken. Merkmale der 
Rhachitis fehlten. Das Kreuzbein war zwischen den Hüftbeinen 
nicht vorgesunken, das Promontorium stand hoch, doch erschien 
die vordere Kreuzbeinfläche der Länge nach leicht convex, die 
Verbindung zwischen dem ersten und dem zweiten Kreuzbeinwir- 
bel winklig vorspringend; die Schossfuge von mittlerer Höhe 
und wenig geneigt, die Seitenwände nicht unerheblich gleich- 
mässig abgeflacht, der ganze Beckenring leicht zu bestreichen. 


Beckenmaasse: Spinae ilei 26,2 cm, Cristae ilei 29,1 cm, 
Diameter Baudelocquii 18,10cm, Conjugata diagonalis 10,5-6 cm. 
Die Conjugata vera wurde auf etwa 9 cm geschätzt. 


Die Frau war bereits einmal ausserhalb der Klinik am nor- 
malen Schwangerschaftsende durch die Wendung auf die Füsse 
und Perforation des nachfolgenden Kopfes entbunden worden. 


In der zweiten Schwangerschaft (Nr. 10372) trat die Geburt 
einige Wochen zu früh ein. Das Kind lag mit den Füssen vor. 
Wegen starker Athemnoth mit lebhaftem Fieber (diffuse Brou- 
chitis) wurde bei völlig eröffnetem Muttermunde die Fruchtblase 
gesprengt, und die Extraction an den Füssen vorgenommen, welche 
bis zum Kopfe hin leicht gelang. Die Rückenfläche sah nach 
links. Das Kinn stand nach vorn über dem rechten Schambein- 
aste. Unterstützt durch einen Druck von aussen gelingt es, einen 
Finger in den- Mund zu bringen und es herabzuziehen. Mittels 
des Mauriceau-Levret’schen Handgriffes wird der Kopf in 
querer Stellung ins Becken gezogen, wobei sich bis zum Ausgange 
hin ein erheblicher Widerstand von Seiten der hinteren Becken- 
wand geltend macht, und dann leicht entwickelt. Obwohl das 
Herz des Kindes noch ziemlich kräftig schlug, das Kind selbst 
freiwillig einige Einathmungen machte, gelang die völlige Bele- 
bung nicht. Es war weiblichen Geschlechts, hatte ein Gewicht 
von 2810 g und eine Länge von 50 cm. Der Kopf maass im Um- 
fange 33,5 cm, im queren Durchmesser 9,2 cm, im geraden 11,0 cm, 
im schrägen 12,7 cm. Während die Verschiebung der Schädel- 
knochen in den Nähten nur gering war, zeigte sich auf dem vor- 
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deren Drittheile des rechten Scheitelbeines, ungefähr in gleicher 
Entfernung von der Schuppen- und von der Pfeilnaht, ein breiter, 
gegen die erstere sich abflachender Eindruck. Ich vermuthe, 
dass dieser Eindruck, zum Theil wenigstens, durch eine zu starke 
Drehung des Schädels um seinen geraden Durchmesser nach 
hinten, infolge des, wie gewöhnlich, mehr nach vorn gerichteten 
Zuges, vielleicht unter Mitwirkung des von aussen ausgeübten 
Druckes, entstanden und durch die Aufnahme des Promontorium 
in seine Höhlung ein wesentliches Hinderniss für die Vollendung 
der Extraction geworden war. (Litzmann a. a. O., Beobach- 
tung 116.) 


Bei der dritten Entbindung (Nr. 10840), welcher ein Abortus 
im dritten Monate vorhergegangen war, hatte die Schwangerschaft 
wohl nahezu ihr normales Ende erreicht. Nach dem Abflusse des 
Fruchtwassers wurde wegen Vorfalles der Nabelschnur bei völlig 
eröffnetem Muttermunde in combinirter Narkose das Kind auf die 
Füsse gewendet, und wegen zunehmender Abschwächung des Nabel- 
schnurpulses sofort die Extraction, fast ohne Unterstützung von 
Wehen, nachgeschickt. Die Rückenfläche blieb dabei nach links 
gerichtet. Nach Lösung der Arme, welche ohne Schwierigkeit 
gelingt, steht das Kinn rechts, eben unterhalb der Eingangsebene ; 
aber ungeachtet der Mitwirkung eines Druckes von aussen folgt 
der Kopf einem kräftigen Zuge, der jedoch an dem hängenden 
Unterkiefer und den gleichfalls hängenden Schultern des Kindes 
nicht günstige Handhaben findet, nur sehr langsam. Erst nach- 
dem er vollständig in das kleine Becken hereingezogen ist, so 
dass das Kinn bereits im Scheideneingange sichtbar wird, hört 
der Widerstand auf, und die übrige Entwickelung gelingt mühelos. 
Die Extraction des Kopfes hatte fünf Minuten gedauert. Das 
Kind, gleichfalls weiblichen Geschlechts, war todt. Es hatte ein 
Gewicht von 2850 g und eine Länge von 5l cm. Auch der Kopf 
war grösser, als der des vorigen Kindes: Umfang 35 cm, querer 
Durchmesser 9,4 cm, gerader 11,3 cm, schräger 11,3 cm. Bei der 
Skelettirung des Schädels zeigte sich die Hinterhauptsschuppe ab- 
gesprengt und über die Gelenktheile nach vorn verschoben, die 
linke Hinterhauptsnaht, sowie die linke Schuppennaht in ihrem 
hinteren Theile zerrissen. 


So lange der Kopf noch über dem Becken steht, vollends in 
einer für den Eintritt ungünstigen Stellung (Kinn nach vorn), 
darf selbstverständlich kein Versuch mit der Zange gemacht wer- 
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den. Erst wenn nöthigenfalls die Stellung des Kopfes verbessert 
und derselbe wenigstens zu einem Theile in den Beckeneingang 
herabgezogen ist, kann die Anlegung der Zange in Frage kommen. 
In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird aber alsdann, 
vorausgesetzt, dass das Becken überall die Durchführung des un- 
verkleinerten Schädels gestattet, der Mauriceau-Levret’sche 
Handgriff sich völlig wirksam erweisen und den Gebrauch der 
Zange unnöthig machen. Eine gewisse Stärke des Widerstandes 
wird allerdings aus den vorher angegebenen Gründen leichter mit 
der Zange überwunden werden können, als mit den Händen, zumal 
wenn diese an dem herabgezerrten hängenden Unterkiefer keine 
genügende Angrifisstelle mehr finden. Ein Erfolg ist von der 
Zange um so eher zu erwarten, je günstiger der Kopf für die 
Anlegung gestellt (Gesicht nach hinten) und je leichter und 
schneller diese sich daher bewirken lässt. Sind demnach bei 
allgemeiner und namentlich nach dem Ausgange hin eher zu- 
als abnehmender Beschränkung des Beckens diese Bedingungen 
erfüllt, so halte ich es jetzt für Pflicht, nicht zu lange dem Zuge 
mit den Händen zu vertrauen, sondern, wenn er nicht rasch zum 
Ziele führt, zur Zange zu greifen, jedenfalls im Interesse der 
Mutter und möglicherweise auch des Kindes. 


Die seltenen Fälle, in welchen sich das Kinn gänzlich von 
der Brust entfernt hat, und der Kopf mit dem Hinterhaupte voran 
ins Becken eingetrieben wird, schliessen nach meiner Erfahrung 
jede auf Rettung des Kindes berechnete Kunsthülfe aus. Man 
beobachtet diesen Mechanismus nur bei grosser Beschränkung des 
Beckeneinganges nach längerer Einwirkung kräftiger Wehen. Ist 
es diesen schliesslich gelungen, das Hinterhaupt in das Becken 
einzutreiben, so hätte allerdings die Anlegung der Zange hier 
keine Schwierigkeit, aber meist bedarf es alsdann nur einer ge- 
ringen Nachhülfe durch Erhebung des kindlichen Rumpfes, um 
die Geburt zu vollenden. Bleiben aber die Wehen wirkungslos, 
so ist der Kephalothryptor unsere einzige Zuflucht. 





Knabentiberschuss nach Conception zur Zeit der 
postmenstruellen Anämie. 


Von 
Dr. Camillo Fürst, 


Docent für Geburtshilfe und Gynäkologie In Graz. 


Die beiden Fragen, wann? und wodurch? die Entschei- 
dung zum männlichen oder weiblichen Geschlechte bei Menschen, 
Thieren und Pflanzen vermittelt wird, wurden bis in die jüngste 
Zeit noch wenig mittels von Thatsachen deducirter Erklärungen 
beantwortet. Das lebhafte Interesse, welches man diesen sowie 
vielen anderen biologischen Fragen entgegenbrachte, kam viel- 
mehr durch Erfindung von Hypothesen und Theorien zum Aus- 
drucke, die oft jeglicher Prämissen entbehrten, oder die, wenn 
sie auch wirklich auf Forschungsergebnisse sich stützen, zu zahl- 
reichen Widersprüchen führten, zumeist deshalb, weil man bei 
Erforschung des einen Factors das Mitwirken der übrigen gar 
nicht oder zu wenig beachtet hatte. 


Vorzüglich durch Vermeidung dieses letzteren Fehlers wurden 
vor Kurzem durch Düsing!) viele dieser scheinbaren Wider- 
sprüche gelöst. 


Auf eine historische Rückschau gern verzichtend, scheint 
mir eine übersichtliche Beantwortung der Eingangs erwähnten 
Fragen von Seite der heutigen vergleichenden Biologie und 
Procreationslehre unerlässlich zur Deutung der nachfolgenden kli- 
nischen Studie. 


1) Die Regulirung des Geschlechtsverhältnisses bei der Vermehrung der 
Menschen, Thiere und Pflanzen, mit einer Vorrede von W. Preyer. Jena 1884. 
— Die unter I. meiner Mittheilungen gebrachte, unserem Zwecke angepasste 
Uebersicht der geschlechtsbestimmenden Ursachen ist grösstentheils diesem 
Werke Düsing’s entnommen. ; 
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1. Zeit und Ursachen der Geschlechtsentscheidung im 
Allgemeinen. 


In Bezug auf die erste Frage, betreffend die Zeit, in wel- 
cher das Geschlecht entschieden wird, wäre insbesondere zu er- 
mitteln, ob vor, während oder auch noch nach der Befruchtung. 

Dass dieser Zeitpunkt mindestens etwas früher anzunehmen 
ist als jener, in welcher die bereits anatomisch nachweis- 
bare Geschlechtsdifferenzirung des ursprünglich hermaphroditi- 
schen Embryo beginnt, darf man voraussetzen. 

Dass gewisse Umstände schon vor der Befruchtung des Eies 
dieses oder die Samenfäden prädestiniren, das eine oder das an- 
dere Geschlecht häufiger zu erzeugen, so z. B. das Alter der Er- 
zeuger, deren Ernihrungszustand u. s. w., dafür sprechen, wie 
wir im Nachfolgenden sehen werden, hinreichend grosse 
Zahlen. Es ist aber unbegründet, deshalb, wie es von mehreren 
Seiten geschah, einen specifisch männlichen oder weiblichen Cha- 
rakter der einzelnen Eier oder Samenfäden anzunehmen. Dü- 
sing hat alle diese Thatsachen durch das verschiedene Alter der 
Geschlechtsproducte erklärt. 

Ob weiter der Zeitpunkt der Befruchtung selbst ein Mo- 
ment von ganz besonderer Bedeutung für die Geschlechtsent- 
scheidung sei, lässt sich weniger beweisen als bestreiten. ') 
Sind wir doch in der Erklärung über das Wesen des Befruch- 
tungsvorganges über die „aeyn zus xırnasns“ des Aristoteles 
noch wenig hinausgekommen. 

Endlich wird es durch verschiedene Thatsachen wahr- 
scheinlich gemacht, dass auch noch im befruchteten 
Eie eine gewisse Zeit lang äussere Umstände, zumal 
die Ernährung, auf das Geschlecht des Embryo be- 
stimmend einwirken. 


Hierher zu rechnen ist nach Düsing die beträchtlich grössere 

1) Nach E. v. Beneden’s Forschungen über die Befruchtungsvorgänge 
bei Ascaris megalocephala müsste dieser Satz eher verneinend beantwortet 
werden. Derselbe fand nämlich, dass sich die wichtigsten männlichen und 
weiblichen Elemente bei der Befruchtung nicht mischen, sondern dass die im 
Pronucleus sowohl des männlichen als des weiblichen Gonocyten vor der 
Vereinigung ersterer entstandenen je zwei Fadenschlingen sich im Copula- 
tionskerne nicht verbinden und dass nach der ersten Furchung jeder Tochter- 
kern abermals je zwei männliche und weibliche Fadenschleifen enthält (Ar- 
chives de Biologie 1884 und „Fortschritte der Medicin“ 1885, Nr. 28.) 
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Zahl von Todtgeburten bei Knaben im Vergleiche zu jener der 
Mädchen, da diejenigen Knaben, deren Geschlechtsbestimmung durch 
eine schlechtere Ernährung (worauf wir später zurückkommen) her- 
beigeführt wurde, sich unter besonders ungünstigen Bedingungen be- 
finden, indem zur schlechteren Ernährung sich das relativ höhere 
Nahrungsbedtirfniss geselle, da Knaben durchschnittlich schwerer sind, 
rascher wachsen und daher mehr Nahrung brauchen, während ande- 
rerseits die unter durchschnittlich besseren Ernährungsbedingungen 
entstehenden Mädchen noch tiberdies durchschnittlich weniger Nah- 
rung beanspruchen. 

Weiter spricht dafür die Thatsache, dass die Embryonen 
fast aller Thiere zuerst hermaphroditisch angelegt erschei- 
nen, die als eine für die Erhaltung der Art günstige Erscheinung 
palingenetischer Vererbung oder cenogenetischer Anpassung zu be- 
zeichnen ist, denn je länger dieser Jugendhermaphroditismus 
dauert, um so mehr ist den Embryonen die Möglichkeit gegeben, 
noch spät die Tendenz der Geschlechtsausbildung zu wechseln. Der 
Nutzen dieser späten Entscheidung lässt sich bei manchen !) Thieren 
unzweifelhaft erkennen, bei welchen die äusseren Ernährungsbedin- 
gungen rasch wechseln. „Selbst dann, wenn die Genitalien schon 
angefangen haben, sich definitiv dem einen Geschlechte gemäss aus- 
zubilden, kann dennoch eine in der Ernährung liegende Ursache, 
wenn sie stark genug ist, die Ausbildung nach der entgegengesetzten 
Richtung veranlassen, so dass ein vollkommener oder theilweiser 
Zwitter entstebt.‘‘ In der That wird auch das Auftreten definitiv her- 
maphroditischer Bildungen bei gewissen 'Thieren, bei welchen die Er- 
nährung der Embryonen überhaupt auf die Ausbildung des Geschlechts- 
systemes von hervorragender Bedeutung ist, ungemein häufig beob- 
achtet. 2) 


1) Bei höheren Thieren erscheint uns, worauf wir später zurückkommen, 
dieser Jugendhermaphroditismus hauptsächlich als ein nutzloses palingene- 
tisches Erbstück. 

2) Beispiele: Wenn bei den aus befruchteten Eiern hervorgehenden 
Larven der Bienen, bei denen das weibliche Genitalsystem sich auszubilden 
anfängt, durch verminderte und schlechtere Nahrung die vollständige ge- 
schlechtliche Ausbildung (zu Königinnen) unterdrückt wird, auf dass sich ge- 
schlechtsunfähige Weibchen (Arbeiterinnen) entwickeln sollen, so geschieht 
es (nach Siebold) häufig, dass das Maass der Nahrungsentziehung über- 
schritten wird, dass sich spät noch theilweise das männliche Geschlechts- 
system entwickelt und so Hermaphroditen entstehen. 

Bei den Cladoceren (Wasserfléhen), bei welchen im sommerlichen 
Ueberflusse ungeschlechtlich nur Weibchen erzeugt werden (thelytoki- 
sche Parthenogenesis), bei Eintritt des Nahrungsmangels im Herbste 
aber ein Generationswechsel mit Auftreten von Männchen und weiterhin ge- 
schlechtlicher Fortpflanzung erfolgt, bemerkt man (nach W. Kurz) beim Be- 
ginne dieses Generationswechsels Zwitterformen, deren Zustandekommen auch 
dadurch zu erklären ist, dass Nabrungsmangel die Geschlechtsorgane in ihrer 
Ausbildung überraschte, auf die schon begonnene Entwickelung des weib- 
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Unter den beim Menschen gemachten Beobachtungen ist auch 
hierher zu rechnen das verhältnissmässig häufigere Vor- 
kommen von Zwitterbildungen infolge verspäteter Geschlechts- 
entscheidung durch Nahrungsconcurrenz bei Zwillingen und 
der bei Drillingen und Vierlingen im Vergleiche zu Zwillin- 
gen !) und zu einfachen Geburten höhere Knabenüberschuss. 


Die von Leukart vertheidigte alte Lehre, dass die Ernäh- 
rungsverhältnisse auch nach der Befruchtung noch auf die Ge- 
schlechtsentscheidung von Einfluss sind, wurde in neuerer Zeit mit 
Unrecht bestritten. So suchte dieselbe Mayrhofer (Billroth’s 
Handbuch) durch die ausnahmslose Gleichgeschlechtlichkeit eineiiger 
Zwillinge zu widerlegen, indem er sagte, wenn man auch die Gleich- 
geschlechtlichkeit der eineiigen Zwillinge im Allgemeinen mit Hueter 
und Ploss auf Gleichheit der Ernährung zurückführen könne, so 
sei doch wenigstens die (wenn überhaupt das Geschlecht noch er- 
kennbar) ebenfalls ausnahmslose Gleichgeschlechtlichkeit der herz- 
losen Missbildungen (Amorphi, Acormi, Acephali) mit deren gesunder 
Nebenfrucht auf Gleichheit der Ernährung nicht mehr zurückzufüh- 
ren. Mayrhofer glaubte dadurch den Beweis geführt zu haben, 
dass mit der Befruchtung des Eies das Geschlecht des Embryo schon 
völlig entschieden sei. Dagegen ist aber zu bedenken, dass von dem 
Ende jener Zeit, in welcher auch nach der Befruchtung noch die 
Geschlechtsentscheidung erfolgen kann, bis zu jener Zeit, in welcher 
der erste Anstoss zu solchen Ernährungsdifferenzen erfolgt, die zur 
späteren Acardiacusbildung führen, noch ein beträchtliches Zeitintervall 
liegen kann. Letzteres hat Mayrhofer in dieser Beweisführung 
ganz ausser Acht gelassen. 


Wenn aber Mayrhofer an anderer Stelle?) sagt: „Man kann 
bei allen Zwillingen von einer gemeinsamen Ernährung sprechen ; 
denn sie erfolgt ja immer durch denselben mütterlichen Organismus 
im Allgemeinen und im Besonderen durch dieselbe Gebärmutter,‘ so 
ist dem völlig beizustimmen und ist auch die Thatsache damit in 
Zusammenhang zu bringen, dass selbst zweieiige Zwillinge noch be- 
trächtlich häufiger von gleichem Geschlechte sind, als es der ein- 
fachen Wabrscheinlichkeitsrechnung entspricht. Dass diese aber nicht 
immer gleichgeschlechtlich sind, findet, abgesehen davon, dass die 
Gleichheit der Ernährung bei nur gemeinsamem Uterus, namentlich 
in der ersteren Zeit, noch lange keine so vollständige ist, als bei ge- 





lichen Systemes hemmend und zur Entwickelung des männlichen fördernd 
einwirkte. 

1) Bei Zwillingsgeburten scheint der Knabenüberschuss durchschnittlich 
nicht höher zu sein, als bei einfachen Geburten, trotz der gleichfalls beste- 
henden Nahrungsconcurrenz; nach Düsing deshalb, weil bei Zwillingen die- 
ser der Entscheidung zum männlichen Geschlechte günstige Factor noch auf- 
gewogen wird durch die mit der höheren Prosperität verbundene Tendenz zur 
Zeugung des weiblichen Geschlechtes. 

2) Düsing, |. c., S. 145. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 1- 2 
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meinsamem Eie, durch die etwaige Verschiedenheit in der Al- 
tersqualität der beiden Eier und möglicherweise auch der Sa- 
menfäden eine hinreichende Erklärung, während eine derartige Ver- 
schiedenheit bei eineiigen Zwillingen unter allen Umständen absolut 
ausgeschlossen ist. 


Es ist also in hohem Grade wahrscheinlich, we- 
nigstens nicht widerlegt, dass die Geschlechtsent- 
scheidung sowohl vor als während und, was für un- 
sere Mittheilung von besonderem Interesse ist, auch 
eine gewisse Zeit nach der Befruchtung des Eies er- 
folgen kann, dass die Chancen zur Entwickelung des einen 
oder anderen Geschlechtes in einem und demselben Ovulum auch 
wechseln können, bevor die endgültige Entscheidung erfolgt, und 
dass die zuletzt einwirkenden geschlechtsbestimmenden Ursachen 
von um so grösserer Wirksamkeit sind, je weniger die vorher- 
gegangenen eine Entscheidung nach der einen oder anderen Rich- 
tung herbeigeführt haben. 


In Bezug auf die Beantwortung der zweiten Frage, die Ur- 
sachen der Geschlechtsbestimmung betreffend, geht aus den von 
verschiedenen Gesichtspunkten angestellten Nachforschungen, die 
allenthalben genügend grosse Zahlen ergeben, zunächst hervor, 
dass hier ein Zusammenwirken verschiedener Ursachen 
zu verschiedenen Zeiten angenommen werden muss, 
deren Resultirende erst das Geschlecht des einzelnen 
Falles endgültig entscheidet. 


Die Ansicht, welche auch Mayrhofer theilte, dass jedes der 
beiden Erzeuger die Tendenz habe, sein eigenes Geschlecht zu zeu- 
gen, ist mit den meisten einschlägigen statistischen Thatsachen nicht 
vereinbar, ebenso mit vielen ontogenetischen Erscheinungen bei Thie- 
ren und Pflanzen, so insbesondere mit der bei Arthropoden, Vespe- 
riden u. s. w, constatirten Arrenotokie, wo aus befruchtungsfähi- 
gen, aber durch verschiedene Umstände nicht befruchteten 
Eiern nur!) Männchen hervorgehen. 

1) „Hat z. B. die Bienenkönigin nur mangelhafte Flügel und kann da- 
her im Fluge nicht begattet werden, oder hat sie im Alter ihren vorräthigen 
Samen erschöpft, oder ist ihr Receptaculum zufällig oder absichtlich verletzt, 
oder sind endlich die Samenfäden durch Frost getödtet worden, so legt sie 
unbefruchtete Eier, aus denen nur männliche Individuen hervorgehen.“ 
(Düsing, I. c, S. 41.) 

Wenn auch in scheinbarem Widerspruche damit bei der thelytoki- 
schen Parthenogenesis, von welcher wir bereits oben ein Beispiel erwähn- 
ten, aus unbefruchteten Eiern andererseits wieder nur weibliche Individuen 
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Man ist aus allen diesen Thatsachen durchaus mehr zu der An- 
nahme gedrängt, dass jedes der beiden Geschlechter bei der Zeugung 
die Tendenz hat, das andere Geschlecht durchzusetzen. 

Hiermit in Uebereinstimmung stehen die von Düsing gefunde- 
nen Gesetze der Geschlechtsregulirung, nach welchen alle Thiere 
durch natürliche Zuchtwahl die für die Erhaltung der Art nützliche 
Eigenschaft erworben haben, bei wirklich vorhandenem Man- 
gel an Individuen des einen Geschlechtes, oder bei Vorhan- 
densein solcher Umstände, die einem derartigen Mangel 
äquivalent sind (bei „virtuellem‘‘ Mangel, Preyer), mehr von 
dem Geschlechte, an dem es mangelt, zu produciren. 


So bewirkt auch beim Menschen Verzögerung der Be- 
fruchtung, wie bei älteren Erstgebärenden oder bei Mehr- 
gebärenden, bei denen eine längere Zeitperiode seit der nächstvor- 
hergegangenen Geburt verflossen ist, eine Erhöhung des Knaben- 
überschusses äquivalent dem wirklichen Mangel an männlichen 
Individuen. Auch ist der Knabenüberschuss Erstgebärender aus der 


gleichen Ursache schon im Allgemeinen grösser als der Mehrgebä- 
ronder. 


Weiter ist der Knabenüberschuss bei den unehelichen Ge- 
bärenden trotz der häufigeren Erstgeburten ein geringerer als bei 
Verheiratheten,, weil erstere durchschnittlich in einer früheren Alters- 
periode geschwängert werden, als letztere. Er beträgt bei Unehe- 
lichen 105,019: 100 (aus einer Massenstatistik von 807332 Fällen) 
gegen jenen bei Ehelichen von 106,391 : 100. 


Aus dem gleichen Grunde!) beobachtet man nach Beendigung 
eines jeden Krieges, wo viele männliche Individuen aus der Be- 
völkerung für längere Zeit abwesend waren, ein Steigen des Knaben- 
überschusses. 


Dem Mangel des einen Geschlechtes äquivalent ist auch die 
stärkere Beanspruchung desselben. ‚Je grösser der Mangel 
an Individuen des einen Geschlechtes ist, je stärker die vorhandenen 
infolge dessen geschlechtlich beansprucht werden, je rascher, je jün- 


— u nn ee 


hervorgehen, so handelt es sich in letzterem Falle doch keineswegs um 
einen wirklichen Gegensatz, denn die thelytokische Parthenogenesis ist von 
der arrenotokischen nicht nur in ihrer Wirkung, sondern auch in ihrer Ur- 
sache gänzlich verschieden. Erstere ist eine phylogenetische Erschei- 
nung, durch welche es ermöglicht wird, dass die Weibchen infolge des 
Ueberflusses an Nahrung, ohne der Befruchtung zu bedürfen, 
sich ungeschlechtlich rasch vermehren, um diesen Ueberfluss zu Gunsten der 
Erhaltung der Art möglichst auszunutzen. Diese hingegen ist eine onto- 
genetische Erscheinung, bei welcher das befruchtungsbedürftige 
Weibchen infolge zufälliger Nichtbefruchtung disponirt ist, das 
fehlende andere Geschlecht zu zeugen. 

1) Auch andere Gründe, so der Einfluss des Alters der männlichen In- 
dividuen, kommen hier in Betracht. (Vergl. L. Büchner: „Der Gottes- 
begriff u. s. w.“ S. 34. Leipzig 1874.) 

Q* 
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ger ihre Geschlechtsproducte verbraucht werden, desto mehr Indivi- 
duen ihres eigener !) Geschlechtes sind sie disponirt zu erzeugen.“ 

Andererseits ist als ein Aequivalent stärkerer oder geringerer 
Beanspruchung des weiblichen Geschlechtes frühzeitige respective 
verzögerte Befruchtung des Eies zu betrachten. Ia der That fand 
Thury bei Thieren ein Ueberwiegen der weiblichen Nachkommen- 
schaft in ersterem und der männlichen in letzterem Falle, doch ist 
die darauf von Thury basirte Theorie insofern nicht richtig, als das 
Alter des Eies nicht die einzige geschlechtsbestimmende Ursache bil- 
det und daher auch nicht in allen Fällen entscheidend sein kann. 2) 
Durch stärkere Einwirkung anderer Ursachen sind die dem Thury’- 
schen Gesetze widersprechenden Mittheilungen zu erklären. 


Ganz verkehrt wäre es auch, mit Thury die in Bezug auf die 
Brunstzeit der Thiere beobachteten Gesetze auf die intermenstruelle 
Zeitperiode beim Menschen anzuwenden. Die von Thury in solcher 
Weise gegebene Erklärung des grösseren Knabenüberschusses bei der 
Jüdischen Nation ist, worauf wir später wieder zurückkommen, auch 
noch in anderer Richtung falsch, 


Weiter können als indirecte Ursachen, die dem Mangel des 
einen Geschlechtes äquivalent sind, betrachtet werden 

1) mangelhafte Ernährung des betreffenden Individuums, 
denn „infolge einer mangelhaften Ernährung nimmt bei gleichblei- 
benden Anforderungen die Leistungsfähigkeit des Systemes ab, und 
es ist gleichfalls überanstrengt‘‘ und demzufolge eher zur Zeugung 
desselben Geschlechtes disponirt. 

2) Abgesehen von der Ernährung ist die Prosperität des Indivi- 
duums auch abhängig vom Alter desselben, so „dass jedes In- 
dividuum zur Zeit seiner höchsten geschlechtlichen Leistungsfähigkeit 
ceteris paribus sein eigenes Geschlecht am wenigsten der Frucht 
übertragen wird“. 

In der Mehrzahl der Fälle stimmt dies mit der Hofacker- 
Sadler’schen Beobachtung überein, welche ergab, dass durchschnitt- 
lich der Knabenüberschuss um so grösser wird, auf einer je höheren 
relativen Altersstufe sich der Vater im Verhältnisse zur Mutter 
befindet. In Wirklichkeit ist hierbei jedoch nicht maassgebend der 

1) Die bedeutendste Stütze dieses Satzes bildet eine von Düsing ge- 
sammelte Massenstatistik von 861 640 Fohlengeburten. 

Während das durchschnittliche Sexualverhältniss derselben 98,31 3 zu 
100 © war, betrug das Sexualverhältniss in 292 881 Fällen, wo 55 oder mehr 
Stuten von einem Hengste im Laufe eines Jahres gedeckt wurden, 100,77 bis 
101,19 3 zu 100 Q; in der übrigen circa doppelt so grossen Anzahl von 
Fällen aber, bei welchen jährlich nur 20 bis 54 Stuten von einem Hengste 
gedeckt wurden, war das Sexualverhältniss 96,60 bis 97,92 3 zu 100 ©. 

2) Dass auch andere Ursachen, ja sogar „ausserhalb des Geschlechtslebens 
liegende äussere Momente von Einfluss‘‘ auf die Geschlechtsbestimmung sein 
können, hat bereits Pagenstecher in seiner kritischen Bearbeitung der 
Denkschrift von Thury angenommen (siehe Zeitschrift für wissenschaftliche 
Zoologie III, S. 4, oder Sonderabdruck 8. 41. Leipzig 1884). 
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Altersunterschied beider, sondern das absolute Alter jedes Ein- 
zelnen, insoweit es die davon abhängige Ernährung des Genital- 
systemes beeinflusst. Je mehr jeder Einzelne der beiden Erzeuger 
von seiner grössten geschlechtlichen Leistungsfähigkeit wegen zu nie- 
drigen oder zu hohen Alters entfernt ist, um so schwächer wird des- 
sen Genitalsystem ernährt, um so mehr ist er geneigt, sein eigenes 
Geschlecht zu erzeugen. !) 

Aus dem Umstande, dass bei den meisten?) zur Prüfung des 
Hofacker-Sadler’schen Gesetzes herangezogenen Statistiken bei 
Ehen mit relativ beträchtlich höherem Alter des Vaters von der Le- 
bensepoche grösster geschlechtlicher Leistungsfähigkeit des Mannes 
durchschnittlich ein grösserer Theil als von der des Weibes aus- 
fällt, resultirt ein höherer Knabenüberschuss und ebenso umgekehrt bei 
relativ höherem Alter der Mutter, wodurch auf dem Wege der Sta- 
tistik also eine scheinbare Bestätigung der Hofacker-Sadler’- 
schen Theorie vom Einflusse des „relativen“ Alters der Erzeuger auf 
die Geschlechtsentscheidung sich ergiebt. 


Göhlert?) nimmt, wenn auch „nur für eine gewisse Lebens- 
periode’, gleichzeitig einen Einfluss des relativen und abso- 
luten Alters an und bringt den Einfluss des absoluten Alters in Zu- 
sammenhang mit der Fruchtbarkeit der Ehen auf Grund der That- 
sache, dass bei gleichbleibender Altersdifferenz die in früherer Alters- 
periode geschlossenen, also „fruchtbareren Ehen‘ geringeren Knaben- 
überschuss zeigen. Indessen geht aus den von Göhlert selbst und 
Anderen gewonnenen Zahlen hervor, dass das absolute Alter des Va- 
ters überhaupt von weit mehr Einfluss auf die Geschlechtsbestimmung 
ist, als jenes der Mutter, Es kann sonach bei spät geschlossenen 
Ehen die Wirkung, welche der Ausfall einer gewissen Zahl von 
Jabren an Seite des Mannes auf das Geschlechtsverhältniss der Nach- 
kommen übt, nicht völlig compensirt werden durch die entgegen- 
gesetzte Wirkung des Ausfalles der gleichen Zahl von Jahren an 
Seite des Weibes. Das Resultat davon ist eine Erhöhung des Knaben- 
überschusses, die überdies noch weiter erhöht wird durch die älteren 
Erstgeburten. 

Das was also Göhlert als Einfluss des relativen Alters auf- 
fasste, ist nur das durchschnittliche Resultat der theilweise sich 
compensirenden Einflüsse des absoluten Alters jedes der beiden Er- 
zeuger bei einer bestimmten Altersdifferenz derselben ohne Rück- 
sicht darauf, ob die Ehen früh oder spät geschlossen worden waren. 








1) Eine oben erklärte Ausnahme davon bildet der Knabenüberschuss 
älterer Erstgebärender. 

2) Bei allen trifft auch dies nicht zu, so wurde jüngst eine Statistik von 
mehr als 200 000 Geburten aus der norwegischen Bevölkerung von Hg. Ber- 
ner (Ueber die Ursachen der Geschlechtsbildung, Christiania 1883) mit- 
getheilt, die dem Hofacker-Sadler’schen Gesetze direct widerspricht. 

3) Sitzungsberichte der K. Akademie der Wissenschaften zu Wien 1854 
philosophisch-historische Klasse und Zeitschrift für Ethnologie 1881. 
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Das was Göhlert als Einfluss des absoluten Alters erklärte, ist 
nur die Differenz von obigem Durchschnittsresultate, die sich bei 
Mitberücksichtigung des letzteren Umstandes ergiebt und darin 
begründet ist, dass mit den verschiedenen Altersperioden der beiden 
Erzeuger bei gleichbleibender Altersdifferenz das Compensations- 


verhältniss der Einflüsse des absoluten Alters beider Erzeuger 
sich ändert. 


Man kann wohl von obigem Einflusse des relativen Alters 
wie von einem imaginären Rechnungsfactor sprechen, aber man 
muss sich dabei vergegenwärtigen, dass derselbe nur als stati- 
stisches Artefact, nicht als eine reelle Ursache der Ge- 
schlechtsbestimmung existirt. 


Weiter wurde durch genügend grosse Zahlen festgestellt, 
dass auch der gleichzeitig bessere oder schlechtere Ernäh- 
rungszustand beider Erzeuger für die Geschlechtsentschei- 
dung der Nachkommenschaft von Einfluss ist. 

Es muss gleichfalls als eine für die Erhaltung der Art vor- 
theilhafte Erscheinung bezeichnet werden, dass Thiere die Fähig- 
keit besitzen, sich den äusseren Verhältnissen dadurch anzupas- 
sen, dass bei besserer Ernährung behufs rascherer Vermeh- 
rung eine relativ grössere Zahl von weiblichen Individuen ge- 
boren wird, dass aber bei schlechterer Nahrung, wo eine Ver- 
minderung der Anzahl von Individuen für die Erhaltung der Art 
von Vortheil ist, relativ mehr vom männlichen Geschlechte 
geboren wird. | 

Hierfür lassen sich aus dem Pflanzen- und Thierreiche un- 
zählige Beispiele geben bis zur denkbar höchsten Steigerung dieses 
Verhältnisses, zur thelytokischen Parthenogenesis. 

Für den Menschen ist statistisch schon mehr oder weniger 
erwiesen der geringere Knabenüberschuss wohlhaben- 
der Stände und jener der Städter im Vergleiche zu dem 
grösseren Knabenüberschusse bei der arbeitenden 
Klasse und der schlechter sich nährenden Landbevölkerung; 
ferner die vorübergehende Erhöhung desselben nach Theue- 
rungen der Nahrungsmittel, ebenso ein geringes Schwanken 
desselben entsprechend den Jahreszeiten!), den klimati- 


1) In.einer von Düsing (I. c.,{S. 171) gesammelten Statistik von mehr 
als 10%, Millionen Geburten betrug der Knabenüberschuss durchschnittlich 
106,287; [bei den im April bis August Geschwängerten durchgehends 
weniger (am,wenigsten im Juni 105,92); bei den im September, Octo- 
ber, November, Januar und März Geschwängerten stets mehr als das 
Mittel (am, meisten ‚im {Anfange der kälteren Monate: im September 
106,77, im October 108,75). 
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schen!) Verhältnissen und seine Erhöhung vor dem gänzlichen 
Untergange?) eines Volkes. 


II. Ueber die Erhöhung des Knabenüberschusses nach Con- 
ception im Anfange der Menstruationspause. 


1) Mangelhafte Ernährung des neubefruchteten Eies 
bei postmenstrueller Anämie der Uterusschleimhaut. 


Als Aequivalent für die zuletzt erwähnte, beide Erzeuger 
gleichzeitig betreffende, bessere oder schlechtere Ernäh- 
rung erscheint uns nach geschehener Befruchtung die Ernäh- 
rung des befruchteten Eies, dessen Einfluss auf die Ge- 
schlechtsentscheidung, wie wir oben gesehen haben, durch ver- 
schiedene Thatsachen in hohem Grade wahrscheinlich gemacht 
wird. 

Wenn wir nun annehmen dürfen, dass überhaupt die Er- 
nährungsbedingungen auch des bereits befruchteten Eies einen 
solchen Einfluss üben, ist es naheliegend auch anzunehmen, dass 
dieser Einfluss am grössten ist in der ersten Zeit 
nach der Befruchtung des Eies, also wenigstens in den meisten 
Fällen auch bald nach der Conception. 


Dass die Ernährung gerade in den ersten Lebenstagen 
des befruchteten Eies einen mächtigen Einfluss übt auf die Ge- 
schlechtsentscheidung der Frucht, ist wahrscheinlich, weil die 
erste Anlage zur Bildung der Geschlechtsorgane eine sehr 
frühzeitige ist. 

Kürzlich fand M. Nussbaum?), dass die Geschlechtsdrüsen 
bei Ascaris megalocephala bereits vor der Keimblattbildung 
angelegt werden, und Nussbaum vermuthet, dass dies in 
ähnlicher Weise bei allen Thieren der Fall sei, wenn 
auch der Beweis dafür nicht in allen Fällen zu erbringen ist. 


1) „In Sachsen fand Ploss in einer Höhe bis 500 pariser Fuss das 
Sexualverhältniss 105,9, zwischen 1000 bis 1500 Fuss schon 107,3, und end- 
lich zwischen 1500 bis 2000 Fuss 107,8 (Düsing, l. c., S. 170). 

2) Siehe „Aussterben der Rassen“ und „das relative Verhältniss der 
Geschlechter“ in Darwin’s gesammelten Werken, übersetzt von Carus, 
V. Ba., S. 288 u. 338. 

3) Archiv für mikroskopische Anatomie 1884, Bd. XXIII. 
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Ohne Zweifel sind viele Thatsachen bei dieser Annahme 
leichter verständlich, so die Zähigkeit in der ,,Constanz“ der Art, 
die Vererbung von physiologischen und pathologischen Eigen- 
schaften mit Auslassung einer oder mehrerer nächster Generatio- 
nen auf spätere, die Vererbung des Generationswechsels u. s. w. 
Alle diese Thatsachen sprechen dafür, dass die erste Anlage 
der Zeugungsorgane in gewissem Grade unabhängig 
von der übrigen Anlage des Fötus über das Maass des 
histologisch Nachweisbaren hinaus sehr frühzeitig erfolgt. 


Andererseits ist der für niedrige Thiere nützliche Jugend- 
hermaphroditismus für die höheren Thiere ein nutzloses, 
den niederen Urformen entsprechendes palingenetisches Erb- 
stück, sowie z. B. die bald wieder sich schliessenden Kiemen- 
spalten bei den Embryonen der Menschen, Säugethiere und Vögel. 

Damit ist aber nicht ausgeschlossen, dass, sowie die unteren 
Kiemenbögen auch beim Menschen noch zuweilen zu kleinen Miss- 
bildungen (knorpeligen Auswüchsen am Halse) führen, dass auch 
die häufigen pseudohermaphroditischen Missbildungen zur Zeit 
dieses Jugendhermaphroditismus beginnen können. 
In diesem Sinne wollen wir Düsing’s Ausspruch verstehen, wenn 
er sagt: „Die Beeinflussung der Geschlechtsausbildung durch 
mütterliche Ernährung dauert beim Menschen drei Monate.“ Die 
Entstehung der beim Menschen höchst seltenen wahren herma- 
phroditischen Missbildungen dürfte schon in weit frühere Zeit 
zurück zu datiren sein. 

Es scheint sonach die Annahme nicht mehr willkürlich, dass 
die Chancen der Geschlechtsentscheidung in den er- 
sten Tagen des Keimlebens sehr labile sind, dass 
aber zu der weit späteren Zeit, in welcher die anato- 
misch nachweisbare hermaphroditische Bildung der 
Geschlechtsorgane beginnt, die in der Dunkelheit des 
Keimlebens getroffene Entscheidung über das Ge- 
schlecht schon längst erfolgt ist. 

Es kann für die Ernährung des neubefruchteten Eies nicht 
gleichgültig sein, ob diese noch in die erste Zeit der post- 
menstruellen Anämie des Uterus oder in eine spätere Zeit 
fällt, insbesondere!) dann, wenn man mit Löwenthal als Ort 


[u — 


1) Selbst dann noch, wenn man die Löwenthal’sche Menstruations- 
theorie nur theilweise (Nyhoff, Centralblatt für Gynäkologie 1886, Nr. 26) 
oder gar nicht acceptirt, und eine Befruchtung des Eies auch, respective 
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der Befruchtung die Uterushöhle annimmt, in welcher das Ei 
längere Zeit seine Lebensfähigkeit erhält, auf die Befruchtung 
„wartet“, und wenn diese nicht eintritt, erst durch sein Abster- 
ben zur activen Blutcongestion, zum Zerfalle der Menstrual- 
decidua und zur Menstruationsblutung führt.!) 

Man kann demnach bei Fallen, in welchen die 
Conception bald nach dem Aufhören der Menstrua- 
tionsblutung erfolgte, wegen schlechterer?) Ernäh- 
rung des neubefruchteten Eies eine Steigerung des 
Knabenüberschusses erwarten. 

Eine Bestätigung dieser Consequenz der Düsing’schen Ge- 
setze scheint eine diesbezügliche Nachforschung zu geben, die ich 
bereits vor Jahren angestellt habe, jedoch damals hauptsächlich 
wegen Mangels einer wissenschaftlich begründeten Deutung bisher 
nicht veröffentlichte, zumal zur Constatirung von Thatsachen allein 
die Anzahl der von mir gesammelten diesbezüglichen Fälle doch 
nicht gross genug war. 

Durch die genannten Publicationen von Düsing, Löwen- 
thal und Nussbaum haben dieselben aber nun an Interesse 
wenigstens so weit gewonnen, dass sie geeignet erscheinen dürften, 
zu weiteren diesbezüglichen Nachforschungen auf- 
zufordern. 


2) Ueber die Brauchbarkeit der einschlägigen stati- 
stischen Erhebungen. 


Aus Privatentbindungen wurden derartige Zusammenstellun- 


nur, am Ovarium oder an den Tuben zugiebt, kann der Einfluss der post- 
menstruellen Anämie auf die Ernährung des neubefruchteten Eies nicht ganz 
ausgeschlossen werden, zumal die Zeitdauer, welche das Ei braucht, um den 
Tubenkanal beim Menschen zu durchwandern, noch unbekannt, also vielleicht 
keine allzulange ist. 

1) Dieses Archiv, Bd. XXIV, Heft 2. 

2) Man könnte geneigt sein, dagegen einzuwenden, die Annahme, dass 
die Ernährung des Eies zu dieser Zeit eine mangelhafte ist, widerspreche der 
allgemein verbreiteten Lehre, dass die Conceptionsfähigkeit zur selben 
Zeit eine relativ grosse ist. Dagegen wäre aber zu bedenken, dass letztere 
mehr durch die günstigen mechanischen Verhältnisse und durch das meist 
zur selben Zeit geringere Alter des Eies genügend erklärt werden kann, da 
ja das Ei doch mit jedem Tage seinem Absterben näher rückt, also an Le- 
bensfahigkeit in der späteren Zeit der Menstruationspause in der Regel ab- 
nimmt. Es handelt sich also hier nicht um einen Widerspruch, sondern höch- 
stens um zwei ganz verschiedene, sich entgegenwirkende Ursachen, die nur 
zum Theil zur gleichen Zeit vorhanden sein können. 
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gen von Baust’) und Swift?) zu erheben versucht. Bei der 
überaus kleinen Anzahl der Fälle und der willkürlichen®) Erklä- 
rung der Resultate ist es nicht befremdend, dass dieselben wenig 
Beachtung fanden. 


Bei Privatentbindungen dürfte es überhaupt kaum Jemand 
gelingen, eine nur annähernd befriedigend grosse Zahl von sol- 
chen Fällen zu sammeln. Dagegen kann man sich leicht davon 
überzeugen, dass eine beträchtliche Anzahl der Pflegebefohlenen 
grosser Gebärkliniken, die ja fast sämmtlich ledige Individuen 
betreffen, mit vollster Bestimmtheit den Termin des Eintrittes der 
letzten Menses, deren Dauer und den Termin, an welchem sie 
„schwanger geworden‘ sind, zu wissen angeben. *) 


Selbstverständlich sind diese Angaben nicht alle richtig und 
man wird immer eine gewisse Zahl von Irrthümern mit in Rech- 
nung nehmen müssen. Es kommt aber darauf an, ob trotz der 
falschen Angaben bei einer genügend grossen Zahl von 
Fällen eine bestimmte Aenderung des Sexualverhältnisses in einer 
derartigen Zeitperiode sich als constant erweist. Eine solche 
kann dann nicht mehr durch zufällige falsche Angaben zu Stande 
kommen, sondern es müsste vielmehr angenommen werden, dass 
eine solche Aenderung des Sexualverhältnisses in Wirklichkeit 
in noch höherem Grade besteht als die Statistik auszuweisen 
vermag, da in dieser die sich theilweise compensirenden Irrthü- 


m nn u m 


1) In 14 Fällen „nach den zuverlässigsten Angaben verschiedener 
Freunde“ soll jede Conception acht Tage nach Ende der Menstruation zur 
Zeugung von Knaben und solche in den drei ersten Tagen stets zur Zeugung 
von Mädchen geführt haben, während sich der fünfte und sechste Tag als 
schwankend erwiesen habe (citirt von Düsing, S. 35). 


2) „Determination of sex by the date of conception“, Boston med. and 
surg. Journ., 26. Sept. 1878. Swift schliesst aus 20 mitgetheilten Fällen, 
dass in den acht ersten Tagen der Menstruationspause Knaben, in der spä- 
teren Zeit Mädchen erzeugt werden. 


3) Swift dachte sich, dass bald nach der Menstruation das im Uterus 
befindliche Ei von einer grösseren Zahl von Samenfäden befruchtet werde, in 
der späteren Zeit das vom Uterus entfernte Ei von einer geringeren Zahl. 


4) In der Regel wird letzteres dann von der Pflegebefohlenen ohne 
weitere Frage damit motivirt, dass mindestens geraume Zeit vorher und nach- 
her kein geschlechtlicher Umgang gepflogen wurde. Je weniger man in dieser 
Richtung zu fragen braucht, um so eher ist den Angaben Vertrauen zu 
schenken. 
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mer bei genügend grossen Zahlen das Gesammtresultat nur 
um so undeutlicher machen können, je mehr solche 
Irrthümer dabei mitspielen. Wir werden auf dieses Verhältniss 
später wieder zurückkommen. 


Möge die Veröffentlichung der nachfolgenden Fälle nur als 
Anlass und gleichzeitig als Beitrag dienen zum Zustande- 
kommen einer solchen, von mehreren Seiten gesammelten 
grösseren Statistik! 


3. Casuistik. 


In den Jahren 1879 und 1880 habe ich an Herrn Hofrath 
Prof. C. von Braun’s Klinik in Wien auf Anregung des dama- 
ligen Assistenten Herrn Dr. E. Welponer!), zunächst um die 
Angaben von Swift zu prüfen, die nachfolgenden Fälle gesam- 
melt. Die Zahl derselben schien mir nicht hinreichend gross, als 
ich diese Erhebungen abgeschlossen hatte, um sie ohne den An- 
schluss an anderweitige Mittheilungen zu veröffentlichen. 


Ich werde nun die einzelnen Fälle in derselben Reihenfolge, 
wie ich sie notirte, hier mittheilen. Die überwiegende Mehrzahl 
derselben wurden bei Beginn der Geburt auf dem Kreisszimmer 
notirt; ein kleinerer Theil nach der Geburt. 


Die Daten über Gewicht und Länge der Frucht wurden den 
klinischen Protokollen entnommen. 


Für die Erlaubniss der Mittheilung dieser Fälle spreche ich 
meinem hochgeehrten einstigen Lehrer Herrn Professor C. von 
Braun-Fernwald hiermit meinen innigsten Dank aus. 


Diejenigen Fälle, welche mir aus irgend einem Grunde we- 
niger vertrauenswerth erschienen waren, wurden ausgeschieden 
und in einer zweiten Serie gleichfalls hier mitgetheilt, theils weil 
sie immer noch die in den übrigen Fällen ersichtlichen Verbält- 
nisse bestätigen, theils um den Grund der Ausschaltung jedes 
einzelnen Falles angeben zu können. 


Die so gewonnene Reihe der Fälle grösserer Wahrscheinlich- 
keit ist folgende: 


1) Derzeit Professor in Triest. 
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In diese Reihe nicht aufgenommen wurden die 60 nachfol- 
den Fälle. 


Nr. 44 bis 54 derselben waren während meiner Abwesenheit 
von der Klinik von einem anderen daselbst prakticirenden Arzte no- 
tirt worden. Die übrigen Fälle wurden in die erste Liste nicht auf- 
genommen, theils wegen unsicherer Angaben der einzelnen Termine 
(in der Anmerkung mit ,,?“ bezeichnet), theils weil die Angaben 
mangelhaft waren (in der Anmerkung mit „A. m.‘ bezeichnet), theils 
weil die aus den Terminen berechnete Schwangerschaftsdauer der 
Grösse der Frucht weniger entsprach (in der Anmerkung mit „Sch. 
D. ?“ bezeichnet). 
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In vier Fällen wurde angegeben, dass nur während der Dauer 
der Menstruation Conception möglich war. Bei einer Erstgebärenden 
soll dieselbe drei Tage vor Ende der Menstruationsblutung und bei drei 
Mehrgebärenden ein Mal am vorletzten und zwei Mal am letzten 
Menstruationstage erfolgt sein. In ersterem Falle wurde ein Knabe, 
in den drei letzteren wurden Mädchen geboren. Die Früchte waren 
alle reif und die Schwangerschaftsdauer betrug in ersterem Falle 
272, in den drei letzteren je ein Mal 271, 272 und 275 Tage. 


Schlussfolgerungen lassen sich aus diesen vier Fällen allein natürlich 
nicht ziehen. 


4. Resume. 


Eine Zusammenstellung dieser Fälle!) nach der Zahl der 
Tage, die zwischen angeblichem Ende der Menstruation und an- 
geblichem Tage der Conception verstrichen waren, ergiebt das 
folgende ziemlich auffällige Resultat: 


— 





1) Jeder der drei Fälle von Zwillingsgeburten wurde nur als je ein Fall 
mitgetheilt, da diese drei Fälle sämmtlich eineiige Zwillinge betrafen. 
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= 1. 2 5 7 1 — 1 '8 
3 2. 4 2 6 2 1 3 8 
E 8. 7 2 9 1 4 5 14 
u 4. 12 8 15 3 — 3 18 
Fr 5. 3 — 3 2 4 6 8 
s .| 6. 2 3 5 5 1 6 11 
„8| 7. 3 |: 8 6 4 1 6 11 
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oa 19. 1 — 1 8 _ 8 4 
3 | 20. 1 _ 1 1 1 2 3 
E g 21. 1 _ 1 —_ 1 1 2 
© 2. 2 2 4 1 _ 1 5 
ze | 2s. _ — — — 1 1 1 
E15 | 94 _ 1 1 _ — _ 1 
3 25. — — _ 1 1 2 2 
= 26. 1 1 2 — — — 2 
E 28. 1 _ 1 — 1 4 2 
1 81. — 1 1 _ —_ — 1 


Anmerkung. Es scheint, dass in einzelnen Fallen von denen 
mit vier und mit 14 Tagen Zwischenzeit (welche Fälle verhältniss- 
mässig zahlreicher verzeichnet wurden) die Termine auf Kosten der 
Nachbartage, zumal vier Tage nach Ende der Menstruation 
durchschnittlich gleichbedeutend ist mit acht Tage (also ein sehr 
gebräuchlicher Ausdruck für nicht ganz genaue Zeitangaben) nach 
Beginn der Menstruation. Für das Gesammtresultat ist jedoch ein 
solcher Fehler unwesentlich, da es sich dabei doch nur um eine Ver- 
wechselung mit den zunichst liegenden Tagen handelt. 


Es ergiebt sich also hieraus ein sehr bedeutender 
Knabenüberschuss für die vier, respective fünf er- 
sten Tage und ein Mädchenüberschuss für die darauf 
folgende Zeit. 
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Der Knabenüberschuss der vier ersten Tage beträgt 


in der I. Reihe der Fälle. . . 25: 7 
99 99 IT. 99 99 99 .  e . 12: 5 
zusammen 37 : 12 


Der Madcheniiberschuss der folgenden Zeit betragt 
in der I. Reihe der Fälle. . . 44:57 
»» OD „ nn 000. 0.21:22 
\ zusammen 65: 79 


Wir haben vorhin erwähnt, dass bei grösseren Zahlen die 
Fehler, welche durch falsche Angaben mit in Rechnung kom- 
men, die wirklich vorhandenen Verhältnisse undeutlicher machen. 


Ein Vergleich zwischen den Resultaten der I. und II. Reihe 
von Fällen scheint dies schon zu bestätigen. Ebenso folgende 
weitere Erhebung: 


Will man eine kleinere Zahl von Fällen mit um so grösserer 
Wahrscheinlichkeit der einzelnen Angaben ausheben , dann dürften 
die im Kalender als Sonn- und Feiertage bezeichneten Feste 
ein brauchbarer Anhaltspunkt sein, weil man voraussetzen 
muss, dass Leute der niedrigen Volksklassen einen solchen Tag 
1) leichter richtig im Gedächtnisse behalten, und weil 
2) in solchen Fällen wenigstens die Wahrscheinlichkeit eine 
grössere ist, dass geschlechtlicher Verkehr seltener 
stattfand. 


Ich habe aus diesem Grunde in obiger Casuistik alle jene 
Fälle, in welcher der angegebene Conceptionstag einen solchen 
Festtag trifit, durch einen * in der Anmerkung kenntlich gemacht. 


Eine Zusammenstellung dieser letzteren allerdings nur 67 
Fälle ergiebt in der That ein noch auffallenderes Verhältniss: 
Für die vier ersten Tage wurden 
aus der I. Reihe notirt 10 Knaben und 1 Mädchen, 
„9 II. 9 99 4 99 „ 1 9 
Fiir die folgende Zeitperiode wurden 
aus der I. Reihe notirt 16 Knaben und 22 Madchen, 
9 99 I. „ „ 6 ” 99 q 99 


Anhang zum Résumé: Ueber Schwangerschaftsdauer. 


Die Sammlung derartiger Fälle bietet auch anderweitig In- 
teresse, so insbesondere in Bezug auf die Berechnung der Schwanger- 
schaftsdauer. 
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Man nimmt gewöhnlich an, dass die Schwangerschaft vom 
ersten Tage der letzten Menstruation durchschnittlich 282 Tage 
(Löwenhardt), vom letzten Tage der letzten Menstruation durch- 
schnittlich 278 Tage (Duncan) und vom Tage der Conception 
durchschnittlich 272 Tage!) betrage. 


Ich versuchte es, die beiden letzteren Zahlen nur mit Hülfe der 
ersten Reihe von Fällen zu prüfen und fand zum Theil etwas klei- 
nere Zahlen, trotzdem ich darauf achtete, ja alle Fälle vorzeitiger 
Geburten auszuschalten. Letzteres geschah entsprechend den aus 
20 Jahrgängen der Gebäranstalt in Jena berechneten Durch- 
schnittsgewichten*), welche 


bei Erstgebärenden für Knaben 3166 und für Mädchen 3067 
„ Mehrgebärenden „, ” 3277 4, 45 ” 3174 


betragen. 


Dem ungefähr entsprechend wurden alle jene Fälle ausser Be- 
tracht gezogen, in welchen 


bei Erstgebärenden das Gewicht der Knaben 3000 und das der Mädch. 2900 
” Mehrgebärenden 27 99 9? 9 3100 29 29 ” 9 3000 


nicht erreicht hatte, so dass von 132 Fällen nur mehr 89 übrig ge- 
blieben waren. 


Davon betrafen 45 Fälle Erstgebärende. Bei diesen be- 
trug die Durchschnittsdauer der Schwangerschaft vom 
Ende der Menstruation bei 278 und vom Tage der Con- 
ception bei 268'/, Tage bis zur Vollendung der Geburt. 


Bei den 44 Fällen, welche Mehrgebärende, und zwar 
meist Zweitgebärende betrafen, betrug die Durchschnitts- 
dauer der Schwangerschaft vom Ende der Menstrua- 
tion gerechnet über 282 Tage und jene vom Tage der 
Conception bei 271 Tage. Letztere betrug in den 30 Fällen 
der Zweitgebärenden nur bei 270 Tage. Weiter scheint es, 
soviel aus den wenigen diesbezüglichen Fällen zu schliessen ist, 
dass die dritte Schwangerschaft, nicht aber die folgenden, durch- 
schnittlich noch länger als die zweite dauert. 


1) Nach Löwenhardt’s Zusammenstellung der Fälle von Ahlfeld, 
Duncan und Stadfeld. 
2) Düsing, 1. c., 8. 177. 
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5. Ueber Veränderungen des Sexualverhältnisses, die 
durch mehrere Generationen hindurch andauern. 


Man konnte geneigt sein gegen die von mir gefundenen Re- 
sultate einzuwenden, dass sie dem von Wappäus, Oesterlein 
und anderen statistisch erwiesenen höheren Knabenüberschusse der 
jüdischen Nation widersprechen, denn bekanntlich hat Thury 
diese Thatsache im Zusammenhange damit, dass das mosaische 
Gesetz eine gewisse Zeit nach der Menstruation Abstinenz ver- 
lange, als Stütze seiner Theorie benutzt, wobei er die ganz un- 
begründete Annahme voraussetzte, dass die intermenstruelle Zeit 
beim Menschen sich der Brunstzeit der Thiere äquivalent ver- 
halte. 


Abgesehen davon, dass dieses Religionsgesetz!) höchstens 
nur verlangt, sieben Tage vom Beginne der Menstrua- 
tion zu zählen und den Zweifeln, die man über seine Befolgung 
hegen kann, wäre auch die volle Wirkung einer solchen Ein- 
schränkung in Bezug auf die daraus resultirende Veränderung des 
Sexualverhältnisses ohnedem nur in der ersten Generation zu er- 
warten. In allen folgenden müssten dann die von Düsing ge- 
fundenen Gesetze der Geschlechtsregulirung zur Geltung kommen, 
die bei gleichmässiger Fortdauer dieser Störung deren Wirkung 
wieder aufheben, mindestens abschwächen würden. 

Es scheint mir natürlicher, den durch viele Generationen 
hindurch als Stammeseigenthümlichkeit constant auftretenden 
aussergewöhnlich hohen Knabenüberschuss auf solche mit der 
Zeugung nicht direct zusammenhängende äussere Ur- 
sachen (Lebensbedingungen) zurückzuführen, für welche eine re- 
lativ grössere Zahl von männlichen Individuen vortheilhaft ist. 


Allerdings beobachtet man ein durch äussere Ursachen be- 
dingtes Steigen des Knabenüberschusses gewöhnlich bei Völker- 
schaften, deren Prosperität in starker Abnahme?) begriffen ist, 


- - — 





1) Dasselbe lautet: „Ein Weib, welches nach dem Verlaufe des Monats 
den Blutfiuss leidet, soll sieben Tage abgesondert sein‘ (3. Buch Moses, Ka- 
pitel 16, V. 19). Aus verschiedenen Commentaren geht hervor, dass diese 
sieben Tage vom Beginne der Menstruation zu zählen sind. Ueberdies wird 
die Zahl 7 im alten Testamente meist nur als eine beiläufige Zahlangabe 
benutzt. 

2) Nach Darwin (I. c.) hatte die Bevölkerung auf den Sandwichsinseln 
vom Jahre 1832 bis 1872 um achtundsechzig Procent abgenommen. Dabei 
war 1856 das Verhältniss der männlichen zu den weiblichen Individuen aller 
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doch ist das keineswegs immer der Fall; so berichtete Faye einen 
Knabenüberschuss = 108,9 : 100 aus Russland und Stockton- 
Hough einen solchen = 110,5 : 100 aus Philadelphia’) u. s. w. 


Wenn wir die Ursachen der wenige oder viele Generatio- 
nen hindurch sich wiederholenden Veränderungen im 
Sexualverhältnisse, die uns als Stammeseigenthümlichkeit erschei- 
nen, auch nicht genau angeben können, so sind sie doch 
wahrscheinlich vorzugsweise in den äusseren Existenz- 
bedingungen zu suchen. 


6. Schluss. 


Diese von mir gesammelte Statistik deutet also darauf hin, 
dass beim Menschen Conception zur Zeit der post- 
menstruellen Anämie wahrscheinlich einen ausser- 
ordentlichen Knabenüberschuss zur Folge hat, und 
solche in dem späteren längeren Abschnitte der Menstruations- 
pause wahrscheinlich zu einem Mädchenüberschusse führt. 


Wenn auch die Zahl der hier mitgetheilten Fälle noch 


Altersklassen bereits 109,49 : 100 und der männlichen zu den weiblichen unter 
17 Jahren 112,3: 100. Nach der Volkszählung im Jahre 1872 betrug das 
Verhältniss der männlichen zu den weiblichen Individuen aller Altersklassen 
125,36: 100. Wie Darwin mit Recht hervorhebt, muss das Sexualverhältniss 
der Geburten ein noch ungleicheres gewesen sein. Eine ähnliche Steigerung 
des Knabenüberschusses wurde beobachtet bei dem Aussterben der Eingebo- 
renen Neuseelands und Tasmaniens. 

Dagegen ist die Meinung Darwin’s, dass dieses abnorme Sexualverhält- 
niss zum Theil als Nachwirkung des vor Abschaffung des Fetischdienstes in 
den vorhergegangenen Generationen in grosser Ausdehnung geübten weib- 
lichen Kindesmordes anzusehen sei, heute wohl nicht mehr aufrecht zu erhal- 
ten, da wir wissen, dass Mangel an dem einen Geschlechte die Zeugung des- 
selben in den folgenden Generationen begünstigt, nicht aber, dass, wie Dar- 
win sagt, weiblicher Kindesmord „dahin neigt, eine Rasse zu bilden, welche 
männliche Nachkommen producirt“. Dies zeigten auch die von Darwin selbst 
mitgetheilten Resultate der Volkszählungen der Inseln Kauai und Oahu, welche 
ergaben, dass 20 Jahre nach Aufhören des Kindesmordes das Sexualverhält- 
niss Erwachsener sowohl als das jugendlicher Individuen nahezu gleich gross 
war und bei 125 : 100 betrug. 

So wie mit dem gesteigerten Bedürfnisse nach männlichen Individuen zur 
Vertbeidigung eines in der Existenz bedrohten Volkes dessen Knabenüber- 
schuss steigt, ebenso lassen sich auch aus dem Thierreiche unzählige Bei- 
spiele erbringen, welche zeigen, dass Veränderungen des Sexualverhältnisses 
vom relativen Nutzen der Geschlechter in hohem Grade abhängig sind. 

1) Darwin (i. c., 8. 319). 
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nicht ausreicht zur Constatirung eines neuen empirischen 
Gesetzes in Anbetracht des Umstandes, dass bei solchen Erhe- 
bungen eine unbekannte Anzahl unrichtiger Angaben stets mit in 
Rechnung kommen müssen, dürfte sie doch gross genug sein, um 
im Anschlusse an die Publicationen von Düsing und Löwen- 
thal zur weiteren Prüfung dieser Vermuthungen auf- 
zufordern. 


Vielleicht wird sich bei Bestätigung der Thatsachen nur 
meine Erklärung als unrichtig erweisen. Vorläufig glaube ich 
aber, dass auch dieser keine der anderen durch genügend grosse 
Zahlen festgestellten geschlechtsbestimmenden Ursachen im Wege 
steht. Nur eine derselben sei schliesslich nochmals erwähnt, weil 
sie leicht einen Widerspruch vortäuschen könnte: 


Zu Anfang (sub I) fanden wir, dass frühzeitiger Verbrauch 
der Geschlechtsproducte des einen Erzeugers zur Zeugung des- 
selben Geschlechtes prädisponire, dass also bei frühzeitiger Be- 
fruchtung des kaum gereiften Eies die Wahrscheinlichkeit zur 
Zeugung weiblicher Nachkommen eine grössere ist. Da nun weiter 
die Ovulation mit der Menstruation doch zumeist nahezu gleich- 
zeitig erfolgen dürfte, sollte man also auch annehmen, dass bald 
nach der Menstruation aus diesem Grunde eine vermehrte Ten- 
denz zur Zeugung des weiblichen Geschlechtes bestünde. 

Soweit ist die Schlussfolgerung richtig und könnte vielleicht 
nur theilweise dadurch entkräftet werden, dass wir die Menstruation 
ja mehr mit dem Untergange des Eies einer früheren Ovulation, 
als mit der Reifung des bei der Befruchtung in Betracht kom- 
menden Eies in zeitlichen Zusammenhang bringen. 


Die Lösung dieses scheinbaren Widerspruches liegt aber darin, 
dass wir es in dem einen Falle mit dem unbefruchteten Eie, also 
nur mit dem weiblichen Geschlechtsproducte, in dem anderen 
aber mit dem befruchteten Eie, also gleichzeitig mit männ- 
lichen und weiblichen Elementen (vergl. S. 15, Anm. 1) zu 
thun haben. 


Es handelt sich also auch hier nicht um einen Widerspruch, 
sondern höchstens um zwei verschiedene, sich möglicherweise ent- 
gegenwirkende Ursachen, deren wir ja noch mehr, um derartigen 
Missverständnissen vorzubeugen, Eingangs besprochen haben, 


Das Adenom der Placenta. 


Sein Wesen und seine Entstehung, sowie seine Be- 
ziehungen zum Abort und zur adhäsiven Retention der 
Placenta nach erfolgter Fruchtausstossung. 


Eine bis jetzt unbekannte Erkrankung der Placenta. 


Von 
Dr. Hermann Klotz, 


Docent für Gynäkologie an der Universität Innsbruck. 


(Mit 6 Abbildungen Taf. I.) 
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Seit Langem erkannte man durch die klinische Erfahrung 
den unbestreitbaren Zusammenhang zwischen manchen endome- 
tranen Gebärmuttererkrankungen und Abort. Man bestrebte sich 
daher auch im Laufe der letzten Jahre, verschiedene deciduale 
Erkrankungen den gewöhnlichen endometranen Erkrankungen ge- 
genüber zu stellen. 

So finden wir der von Olshausen!) zuerst beschriebenen Endo- 
metritis hyperplastica eine sich an den Abort anschliessende éndo- 
metrische Erkrankung von Bischoff?) als Endometritis hyper- 
plastica decidualis zur Seite gegeben, welche Form von Küst- 
ner?) durch Auffindung von Chorionzottenresten in den aus- 
geschabten Wucherungen als sichergestellt erscheint. Die Vir- 
chow’sche*) Endometritis papulosa et tuberosa findet ihr Pen- 
dant in der von demselben Autor beschriebenen Endometritis deci- 
dualis tuberosa et polyposa und die Endometritis hyperplastica de- 
cidualis cystica, auf welche zuerst Hegar°) aufmerksam machte 








1) Ueber chronische, hyperplasirende Endometritis des Corpus uteri, 
dieses Archiv, Bd. VIII, S. 97. 

2) Correspondenzblatt der schweizer Aerzte, Jahrgang VIII. 

8) Ueber Deciduaretention u. s. w. Dieses Archiv, Bd. XVIII, S. 252. 

4) Onkologie, I. Heft, S. 237 und Virchow’s Archiv, Bd. XXI, 8. 118, 

5) Monatsschrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten, Bd. XXI, 
Supplement H, S. 14 u. Virchow’s Archiv, Bd. LII, S. 483, 
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und welche dann später von Leopold!) und Breus?) näher be- 
schrieben wurde, entspricht der gewöhnlichen Endometritis cystica 
catarrhalis. Endlich liessen sich noch die sogenannten Deciduome 
von R. Maier?) wegen der ausschliesslichen Zusammensetzung aus 
Deciduazellen und wegen jeglichen Fehlens von epithelialen Ge- 
bilden mit den einfachen, drüsenlosen, tuberösen oder polypösen 
Schleimhautauswüchsen vergleichen. 

In Folgendem will ich eine deciduale Erkrankung beschrei- 
ben, deren Sitz fast ausschliesslich der serotine Antheil, bezie- 
hungsweise die mütterliche Placenta ist, die in ausgesprochener 
Adenombildung besteht und die, mit grosser Sicherheit zu schlies- 
sen, zu Abort mit dauernder Placentaretention führt. Ich muss 
diese Erkrankung der Placenta als eine bisher gänzlich unbekannte 
und deshalb neue hinstellen, da ich in der Literatur nichts Ein- 
schlägiges darüber finden kann. 


Krankengeschichtliches. 


In den Jahren 1882 und 1883 kamen mir hintereinander 
fünf Fälle von Placentaretention nach Abort vor. Der kürzeste 
Zeitraum zwischen Ausstossung des Fotus und künstlicher Ent- 
fernung der Placenta betrug zwei Monate, der längste 19 Monate. 
Bei drei Placenten fand ich adenomatöse Entartung, beziehungs- 
weise Adenombildung, ausgehend von der mütterlichen Placenta. 
In einem Falle recidivirte das Adenom nach einem Jahre, genau an 
der ‘ehemaligen Placentarstelle. In den zwei anderen Fällen trat 
kein Recidiv ein. Im ersten Falle wurde nach der Excochleation 
nicht geätzt, in den zwei anderen Fällen wurde mit Salpetersäure 
geätzt. Die Placenten der zwei übrigen Fälle waren nicht adeno- 
matös erkrankt; die eine war ein halbes Jahr, die andere 1°/, Jahr 
adhäsiv zurückgehalten. Sie zeigten beide fettige Metamorphose. 


1) Im Mai 1882 wurde ich zu Frau L. in Innsbruck gerufen. Die 

Dame war 32 Jahre alt, kräftig gebaut; nie erheblich krank; seit 
ihrem 16. Jahre menstruirt, immer regelmässig bis zum letzten hal- 
ben Jahre. Fünf normale Geburten, mit 18, 19, 20, 23 und 30 
Jahren; letzte Geburt vor zwei Jahren, Nach dieser Geburt 1!/, Jahre 





1) Decidua mit cystösen Uterindrüsen. Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 299. 

2) Ueber cystöse Degeneration der Decidua vera. Dieses Archiv, Bd. 
XIX, S. 488. 

3) Ueber Geschwulstbildungen mit dem Bau des Deciduagewebes. Vir- 
chow’s Archiv, Bd. LXVII, 8. 56. 
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regelmässige Menstruation; dann dreimonatliche Pause; Frau L. hält 
sich für schwanger. Ohne weitere Veranlassung stellten sich eines 
Tages wehenähnliche Schmerzen ein, nebst Blutungen, die jedoch die 
früheren menstrualen Blutungen kaum erheblich übertrafen und die 
am fünften Tage mit Ausstossung eines angeblich etwa 7 cm langen 
Fötus ohne Placenta ihren Abschluss fanden. Nach 14 tägiger Bett- 
ruhe ging die Frau wieder ihrer gewöhnlichen Beschäftigung nach, 
ohne sich in ihrem Befinden irgendwie gestört zu fühlen. Nach drei 
Wochen Wiederkehr der Blutung in der Dauer von fünf Tagen, 
ziemlich profus. Von da an ganz irreguläre Blutverluste bis zu mei- 
ner Consultation, d. i, zwei Monate nach erfolgtem Abort. — Der 
Uterus vergrössert, etwa einem am Ende des zweiten Schwanger- 
schaftsmonates stehenden Uterus gleichkommend; in Ketroversions- 
stellung; nicht besonders druckempfindlich; Cervix erweitert, aber für 
den Finger nicht völlig durchgängig. Briisque Dilatation mit dem 
Fritsche’schen Dilatator; Digitalaustastung: An der hinteren Wand 
sitzt ein grossausternschalengrosser, weicher, stellenweise bröckelig 
sich anfühlender Tumor mit seiner ganzen Fläche auf. Der Finger 
vermag wohl einzelne Partikel abzutrennen, kann aber den Tumor 
in toto nicht lösen. Scharfer Löffel bei entsprechender Antisepsis 
und Entfernung der Placenta in kleineren und grösseren Stücken, 
unter ziemlich beträchtlicher Blutung. Von der vorderen Uteruswand 
lässt sich nichts Nennenswerthes abschaben. Keine Aetzung. Ein 
paar antiseptische Wattekugeln; innerlich Ergotin; Bettruhe. Den 
nächsten Tag bräunlicher Fluor, später rein schleimiger, in vier Wo- 
chen versiegend. Im Ganzen reactionsloser Verlauf. Am 14. Tage 
steht Patientin auf. — Vier Wochen nach stattgehabter Operation 
zeigt der Uterus normale Grösse, Lage und absolut keine Druck- 
empfindlichkeit. In der fünften Woche Menstruation ohne Beschwerde, 
ziemlich reichlich. Von da an sechs Monate lang regelmässige Men- 
ses, dann immer stärker werdende Menorrhagien, sieben Mal hinter- 
einander; schliesslich eine Metrorrhagie. — Ich werde zu Rathe ge- 
zogen und finde ähnliche Verhältnisse wie vor einem Jahre. Der 
Uterus fast wieder so gross, retrovertirt, nicht druckempfindlich, Cervix 
für den Finger nicht durchgängig. Dilatation. Der tastende Finger 
fühlt die ganze hintere Wand mit höckerigen, bröckeligen Tumor- 
massen besetzt. Vordere Wand frei. Der Abgang eines Fötus wurde 
nicht beobachtet und wird von der Frau überhaupt die Möglichkeit 
einer Schwangerschaft von vornherein in Abrede gestellt. Curettement 
mit nachfolgender Aetzung mit concentrirter Salpetersäure. Reactions- 
loser Verlauf. Anfangs bräunlich tingirter, später schwach eiteriger 
und schleimiger Ausfluss bis in die fünfte Woche. In der sechsten 
Woche Menstruation, nicht sehr reichlich und sodann von da ab bis 
heute, das sind fast vier Jahre, ununterbrochen regelmässig, in der 
Dauer von vier Tagen. Dermalen kein Fluor, ungestörtes Wohl- 
befinden. Grösse, Lage, sowie Beweglichkeit des Uterus normal; 
im Cavum absolut nichts Krankhaftes nachweisbar. Die Tumormassen 
erweisen sich auf Grund der mikroskopischen Untersuchung durch- 
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wegs als Adenome, Anhaftendes Placentargewebe ist nirgends zu 
entdecken. 


2) Frau G. von Innsbruck, 29 Jahre alt, gut gebaut, etwas 
animisch. Mit 17 Jahren menstruirt, bis vor einem halben Jahre 
regelmässig, vier bis fünf Tage dauernd. Mit 26 und 27'/, Jahren 
normale Geburten, Wiederkehr der Menstruation sechs Wochen nach der 
Entbindung. Nach der letzten Geburt fünf regelmässige Menstruationen, 
dann zweimalige Pause. In der zehnten Woche Blutung mit Abgang 
eines etwa 6 cm langen Fötus. Von einer Nachgeburt wurde nichts 
wahrgenommen. Seit dieser Zeit drei- bis vierwöchentliche Blutungen, 
bald mehr, bald weniger reichlich als die Menstruation; zeitweilig 
blutgemischter Fluor. Ich wurde in der 14. Woche nach erfolgtem Abort 
consultirt, als eben eine ziemlich heftige Blutung vorhanden war. — 
Die Untersuchung ergab auch hier einen vergrösserten, retrovertirten, 
nicht druckempfindlichen Uterus; an seiner hinteren Wand, gegen 
den Fundus hin, eine festhaftende Placenta; an der vorderen Wand 
keine Abnormitäten. Sttickweise Entfernung mittels scharfen Löffels 
und Aetzung mit Salpetersäure, Uterus nach fünf Wochen völlig 
normal. Seitdem regelmässige Menstruation bis heute, das ist 3?/, Jahr 
nach dem operativen Eingriffe. Uterus und sein Cavum gegenwärtig 
vollständig gesund. 


3) Frau M. B. von Hall, 32 Jahre alt; nie krank. Seit dem 
16. Jahre normal menstruirt. Seit ihrem 27. Jahre verheirathet; zwei 
normale Geburten, im 29. und 31. Jahre. Vor neun Wochen ein 
Abort ohne besondere Veranlassung, am Ende des dritten Monates 
der Schwangerschaft. Seither unregelmässige, alle zwei, drei Wochen 
sich wiederholende, mitunter ziemlich profuse Blutungen. — Unter- 
suchungsbefund ähnlich wie in den vorausgehenden Fällen, nur haftet 
die Placenta der vorderen Uteruswand an. Entfernung und Cauteri- 
sation wie im zweiten Falle. Eine nach sieben Wochen vorgenom- 
mene Untersuchung ergiebt normale Verhältnisse. Dermalen, drei 
Jahre nach Ausrottung der adenomatösen Placenta, ebenfalls allent- 
halben normale Verhältnisse. 


Ich will hier blos den ersten und wegen des Recidivs merk- 
würdigsten Fall einer eingehenden Betrachtung unterziehen; die 
zwei weiteren Fälle stimmen mit dem ersten in Bezug auf Ade- 
nombildung völlig überein und erlassen daher die separate Be- 
sprechung. 

Ich bemerke auch noch im Voraus, dass ich mich bei der 
Anfertigung der mikroskopischen Präparate einer doppelten Fär- 
bung!) bediente. Zunächst Färbung mit verdünnter Hämatoxylin- 
lösung, dann mit Lithioncarmin. 


1) Dieser Doppelfärbung bedient sich Herr Dr. Waldner, Assistent am 
hiesigen pathologischen Institute, seit geraumer Zeit, und bin ich ihm sehr 
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Der Nutzen dieser Doppelfarbung ist hier, wo die Nucleation 
sowohl der Epithelien wie der Bindegewebszellen, wie wir sehen 
werden, eine Hauptrolle spielt, wo es sich handelt, Bindegewebs- 
zellen von Epithelzellen, Chorionzotten von den stellenweise ähn- 
lichen Adenomsprossungen mit Sicherheit auseinanderzuhalten, 
ganz besonders in die Augen springend. 


Wesen und Entstehung des placentalen Adenoms. 


Was die makroskopischen Verhältnisse der entfernten Pla- 
centatheile anlangt, so ist hierüber nicht viel zu Sagen. Aus 
ihrer Menge konnte man die Dimensionen der zurückgehaltenen 
Placenta approximativ dahin berechnen, dass der Flächendurch- 
messer etwa 8 bis 9, der Dickendurchmesser beiläufig 1'/, bis 
2 cm betragen haben dürfte. Die Farbe war hellroth; die Con- 
sistenz weich. 


Bei mikroskopischer Untersuchung zeigen sich die Chorion- 
zotten auffallig kraftig entwickelt und stark gewuchert, lebens- 
frisch, in ihrem Stroma und Epithelmantel nichts Abweichendes 
bietend. Ihr Stroma erscheint blassrosa gefärbt, fast farblos; die 
Kerne der Epithelien sind schön violett (Fig. 2h). 


Die Decidua serotina stellt das bekannte Schwammgewebe 
dar, eine Gewebsmasse mit areolärem Baue, wie gewöhnlich von 
Zotten durchwachsen, und bietet stellenweise völlig normale Ver- 
hältnisse (Fig. 1a). Es finden sich die rundlichen, polygonalen, 
sowie auch die platten, langgezogenen Deciduazellformen im amor- 
phen oder streifigen Stroma, massenhaft proliferirend; es finden 
sich auch die kleinen Deciduazellformen, und ab und zu begegnet 
man einmal einem Schwarme von Wanderzellen; auch sieht man 
stellenweise aus Deciduazellen bestehende Sprossungen gegen und 
zwischen die Chorionzotten hinwachsen. Man findet ferner in den 
zu unregelmässigen Spalten und Lücken — Areolen — ausgezo- 
genen Utriculardriisen nur mehr ausnahmsweise einen kleinen Be- 
satz von cubischen Epithelien. Zumeist sind diese Spalträume 
von Drüsenzelldetritus erfüllt, scheinbar epithellos; doch zeigen 
sie immer eine stark lichtbrechende, manchmal einem glasurarti- 


-— Tun ne ne en 


dankbar, mich auf diese Methode aufmerksam gemacht zu haben. Dr. Wald- 
ner färbt zuerst in Hämatoxylinlösung 24 Stunden, wässert dann mindestens 
sechs Stunden aus, dann Färbung mit Lithioncarmin; Auswaschen und Al- 
koholbad. 
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gen Anstriche ähnliche Auskleidung, die von langgezogenen, ganz 
platten Zellen herrührt (Fig. 1z und Fig. 32). Diese Zellen 
wären nach Leopold’s!) bekannter, höchst verdienstvoller Ab- 
handlung über die Uterusschleimhaut als Deciduazellen zu be- 
trachten. ‚Solche Drüsenräume, deren Innenwand nur mehr von 
einer Kette langgestreckter Deciduazellen gebildet wird u. s. w.“ 
Sie sehen auf den ersten Anblick den langen platten Decidua- 
zellen (Fig. 3d) allerdings sehr ähnlich, doch bei näherer Be- 
trachtung findet man bald wesentliche Unterscheidungsmerkmale, 
und zwar zunächst in Bezug auf Grösse, ganz besonders aber in 
Bezug auf Verhalten der Kerne. Diese Zellen sind stets länger 
als die langen platten Deciduazellen, oft sogar um das zwei- bis 
dreifache; dabei sind ihre Kerne aber viel kleiner, indem sie 
häufig nur die Hälfte oder den vierten Theil der Deciduazellkerne 
erreichen. Selten findet man in ihnen nur einen Kern, meistens 
zwei bis vier, nicht leicht darüber; sie liegen ganz unregelmässig im 
Zellenleibe, bald mehr dem Centrum, bald mehr den Enden näher 
und zeigen mit dem Zellenleibe gleiche Tinction. Ganz auffällig 
wird aber der Unterschied von der Deciduazelle dann, wenn es 
sich handelt, Epithel zu regeneriren. Zu dieser Zeit entfalten sie 
eine Nucleation, wie sie die Deciduazelle nie zeigt; weder in Be- 
zug auf Massenproduction der Kerne, noch in Bezug auf Färbung. 
Ich beobachtete nämlich zu der Zeit in diesen Zellen ein ge- 
radezu kettenweises Anschiessen von Kernen (Fig. 1 ¢ u. Fig. 3 2‘), 
welche sich sofort intensiv blau färben, während die Kerne 
der Deciduazellen sowohl bei ihrer Theilung als auch späterhin 
die Farbe des Zellenleibes, also Carminfärbung bei- 
behalten, und ausserdem aber auch nicht im entferntesten so 
massenweise nucleiren. Diese Thatsachen zwingen mich, die ge- 
nannten Zellen nicht für Deciduazellen zu halten, sondern für 
reducirtes Drüsenepithel, für eine Art epithelbilden- 
der Schicht, oder besser für epithelbildende Zellen, und 
gebe ich ihnen hier den Namen „epithelialer Zuchtzellen‘“, 
da mir nicht bekannt ist, dass hierüber bereits Mittheilungen 
vorliegen. 


Weiterhin findet man dann die Decidua serotina strecken- 
weise in directer Verbindung mit ausgesprochenem und massen- 
haft entwickeltem Adenomgewebe, beziehungsweise in dasselbe 


1) Dieses Archiv, Bd. XI, S. 453. 
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übergehen (Fig. 2: und z'). Man sieht formliche Knäuel von 
zotten-, sprossen- und kolbenähnlichen Wucherungen (Fig. 2 &, l, 
m, rn), deren Gewebsanordnung auf mikroskopischen Schnitten roset- 
tenartig mit palissadenformiger Epithelauskleidung erscheint — 
ektatischen, in epithelialer Hyperplasie begriffenen Drüsenräumen 
ähnlich (Fig. 2 0). Hierbei erscheint das Adenomgewebe im Ge- 
gensatze zur normalen Decidua serotina, welche letztere die ge- 
wöhnliche Garmintinction zeigt, tiefblau, und unterschei- 
det sich daher schon auf den ersten Blick von derselben. Der 
Epithelbesatz der Adenomsprossen besteht, namentlich an den 
Gipfeln, aus niedrigen, rundlichen, cubischen, dem Epithel der 
Chorionzotten ähnlichen Zellen. Die blaue Färbung der ein- 
gesprengten Adenommassen rührt insbesondere von den massen- 
haft neu entstandenen Kernen der Epithelien her, zum Theil 
wohl auch von den neu entstandenen Bindegewebskernen des 
Stroma, die jedoch, wie bereits bemerkt, nicht schon alsogleich, 
‘zur Zeit ihrer Theilung, sondern erst später, wenn sie im Be- 
griffe stehen, sich mit einem Zellenleibe zu umgeben, die blaue 
Tinction annehmen. 

Zunächst fragt es sich, wo ist die Pflanzstätte und wie ent- 
steht diese adenomatöse Neubildung? 

Die Antwort lautet: Die Pflanzstätte ist die Decidua 
serotina, und zwar nicht etwa das Stratum cellulare, 
das zu den bekannten Deciduasprossen auswächst, 
sondern die tiefe Drüsenschicht, das Stratum spon- 
giosum. 

In zweiter Linie ist dann eine eigenthümliche 
Umwandlung oder Einschmelzung irgend eines klei- 
neren oder grösseren Bezirkes des bindegewebigen 
Antheiles des Stratum spongiosum zu einer schlei- 
miggallertigen, embryonalem Bindegewebe gleichen 
Protoplasmamasse, sowie auch eine Umwandlung des 
dazugehörigen Drüsenepithels zu einer eigenen epi- 
thelbildenden Schicht, zu „Zuchtzellen“ — eine par- 
tienweise Umwandlung der Decidua serotina in eine 
wachsthumsfahige und nun auch wirklich in Form von 
dickeren oder dünneren Fortsätzen, von Kolben, Zot- 
ten oder Sprossen auswachsende Masse — die Grund- 
lage des placentaren Adenoms. 

Diese Bemerkungen führen uns zu den Einzelnheiten der 
Histogenese unseres Adenoms. 
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Von der normalen Decidua serotina bis zur höchstentwickelten 
Stufe des Adenoms vorschreitend fiaden wir folgende Phasen: 


Zunächst werden die Contouren der Deciduazellen immer mehr 
undeutlich, sie verwischen sich und verschwinden schliesslich ; 
dabei wird ihr Protoplasma trübe, während ihre Kerne in lebhafter 
Theilung begriffen sind (Fig. 1b). Durch diese Vorgänge ver- 
liert die Decidua serotina ihr charakteristisches Aussehen und 
nimmt einen amorphen Gewebscharakter an. Gleichzeitig erschei- 
nen jene langgezogenen, platten Zellen, welche die Abgrenzung 
gegen die Drüsenräume hin bilden, zu hyalinen, glänzenden Säu- 
men — zur „epithelbildenden Schicht“, zu ,,epithelialen Zucht- 
zellen‘ — umgewandelt (Fig. 12). Sofort geht dann dieses amor- 
phe Gewebe in eine bald mehr, bald weniger Kerne führende 
Protoplasmamasse auf (Fig. le). Die einzelnen Kerne erreichen 
nur die Hälfte oder den vierten Theil von der Grösse der De- 
ciduazellkerne. Diese Kerne, sowie die aus den Leibern der De- 
ciduazellen hervorgegangene Protoplasmamasse nehmen noch 
keine Tinction an. Während hier im Protoplasma noch wei- 
tere Kerntheilung stattfindet, sieht man in den hellen Grenzsäu- 
men, beziehungsweise in den Zuchtzellen plötzlich ganze 
Reihen von tiefblauen Kernen anschiessen (Fig. 1 2’). 
Zu 10, 12, 15 und mehreren wachsen sie wie ineinandergekappte 
Pickelhauben, einer aus dem anderen im Leibe der langen Zucht- 
zelle. Jeder Kern umgiebt sich dann auf Kosten der Mutterzelle 
mit seinem Leibe und so viele Kerne, in so viele rund- 
lichwalzige und später cubische Epithelien zerfällt 
die lange Zelle. Nun’ trüben sich die Kerne der Protoplasma- 
masse, die bald in grösserer, bald in geringerer Anzahl vorhan- 
den sind, und beginnen ebenfalls sich mit einem Zellenleibe zu 
umgeben. Erst von diesem Zeitpunkte an nehmen sie 
dann auch blaue Färbung an (Fig. 2%). 


Wir haben nun einen kolben-, blatt-, zotten- oder sprossen- 
artigen Auswuchs, bestehend aus homogener Stromasubstanz mit 
eingestreuten rundlichen Zellen und überzogen mit einem aus 
rundlichen oder cubischen Zellen bestehenden Epithelmantel 
(Fig. 2 k, I, m, n). Bis zu diesem Punkte der Entwickelungs- 
phase könnten diese jungen Gebilde bei oberflächlicher Betrach- 
tung mit den Chorionzotten möglicherweise verwechselt werden; 
von nun an ist es aber nicht mehr möglich. Sie wachsen zwar 
ähnlich wie die Chorionzotten in die Länge, verzweigen sich auch 
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ein- oder mehrfach; die Zellen des Epithelmantels werden aber 
gegen den Ursprung der Adenomzotte hin immer höher und 
sind daselbst sehr hohe Cylinderzellen mit langgezogenen Kernen 
(Fig. 20). Die bindegewebige Grundsubstanz aber besteht vorn 
am Gipfeltheile des Kolbens, der Zotte oder Sprosse aus einem 
Zellenlager mit blaugefarbten Kernen und homogener Zwischen- 
substanz (Fig. 2k, k', 1), während gegen das Ansatzende hin die 
Grundsubstanz immer mehr streifig, die Zellen immer mehr oblong 
und spindelig werden (Fig. 2p). 


Wenn nun so eine Sprosse endlich zum Stamme eines viel- 
fach verzweigten Adenombaumes geworden ist, zeigt sie in ihrem, 
mitunter sehr dicken Stamme rein faseriges Gefüge mit einzelnen 
spindeligen Zellen und Bindegewebskörperchen, also einen Cha- 
rakter, wie er ungefähr den tieferen Schichten der Uterinschleim- 
haut, beziehungsweise dem wirklichen Mutterboden zukommt. 


Wegen Raummangel in dem serotinen Höhlensysteme wächst 
diese Zottenmasse wirr durcheinander, und wegen Anpassens an 
die concaven Wände einerseits und Raumausnutzung andererseits 
entstehen dann diese rosettenartigen Ineinanderkrempelungen, die 
auf Durchschnitten unter dem Mikroskope als ektatische, mit 
langem Cylinderepithel ausgestattete Drüsenräume imponiren 
(Fig. 20). In Wirklichkeit sind sie das nicht, sondern nur ein 
Knäuel von Adenomsprossen. 


Die progressive Wachsthumsrolle gehört bei dieser Ge- 
schwulstbildung der bindegewebigen Grundlage an, welcher der 
Epithelbelag nach Bedarf folgt. Ich mache diese Bemerkung des- 
halb, weil man mitunter so feine Sprossungen findet, dass es den 
Anschein hat, als bestünden sie rein nur aus walzigen Epithe- 
lien; ein Umstand, der sehr geeignet wäre, dem Adenom die 
epitheliale Provenienz zu sichern, die ihm aber durchaus nicht 
gebührt. Bei genauer Untersuchung ergiebt sich nämlich, dass 
diese Epithelien immer an einem dünneren oder dickeren Strange 
embryonalen Bindegewebes haften. Oft nur einseitig, meist ist der 
Strang aber Achsentheil der zarten Sprosse (Fig. 2m‘). Am be- 
sten überzeugt man sich davon bei der ersten Anlage der Sprosse: 
Man sieht oft nur eine einzige Zuchtzelle eine zu ihrer Unter- 
lage winkelige Stellung annehmen. Sucht man an sorgfältig 
angelegten Präparaten genauer nach, so sieht man, wie gleich- 
sam ein Tropfen der homogenen, durchscheinenden, embryo- 
nalen Bindegewebssubstanz die Zelle an ihrem einen Ende ab- 
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gehoben hat (Figur 1g). Der wachsende Strang hat dann eine 
Zeit lang nur an einer Seite Epithelbelag, indem die Zuchtzelle 
wie eine Art Decke auf der einen Seite aufliegt. Häufig werden 
aber zwei oder auch mehrere Zuchtzellen vom Protoplasmatropfen 
emporgehoben und die embryonale Bindesubstanz wird dann gleich 
schon vom allerersten Anfange an Achse für den sich durch wei- 
tere Kerntheilung heranbildenden Epithelmantel. Fast immer 
sind aber das schon in ihrer ersten Anlage dicke Auswüchse, und 
kommt man bei diesen eo ipso nicht in Versuchung, an ein rein 
epitheliales Auswachsen zu denken (Fig. 19°). 


Beziehungen des placentalen Adenoms zum Abort 
und zur adhäsiven Retention der Placenta. 


Nach diesen histogenetischen Excursionen kommen wir zur 
Erörterung des gegenseitigen Verhältnisses zwischen Fötus und 
krankhaft veränderter Placenta einerseits und zwischen Placenta- 
erkrankung und Placentaretention nach erfolgter Fruchtausstossung 
andererseits. 


Waren auch die Chorionzotten, wie Eingangs bemerkt, kräftig 
entwickelt, so war doch die Beschaffenheit des Bodens, in dem 
sie wurzelten, keine gesunde, keine normale, und es ist deshalb 
gewiss gerechtfertigt, diese abnorme Bodenbeschaffenheit als Ur- 
sache des Abortes aufzufassen. 


Im Hinblicke auf die zweimonatliche adhäsive Zurückhaltung 
der Placenta lassen sich ebenfalls hinlängliche Gründe heraus- 
finden: Die sich bildenden Adenommassen füllen die Interstitien 
des Stratum spongiosum allenthalben aus; kein Wunder, wenn 
die Contractionen des Uterus nicht ausreichen, die Loslösung der 
Placenta zu bewirken. Dazu kommen noch die mächtigen und 
tiefgehenden Wurzeln der Chorionzotten. 


Von selbst wirft sich nun die Frage auf, in welche Zeit- 
periode fällt die Entwickelung des Adenoms? Begann diese schon 
vor der Schwangerschaft, oder fällt sie zusammen mit der Bil- 
dung der Placenta, oder entstand das Adenom erst nach Ausstos- 
sung des Fötus in der zurückgebliebenen Placenta? 


Virchow!) neigt sich bei Erörterung seiner Endometritis deci- 
dualis tuberosa et polyposa zur Ansicht für die Entstehung während 


1) lic. 
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der Schwangerschaft und Ahlfeld!) sucht diese Ansicht durch 
beweisende Gründe zu bekräftigen. Breus?) lässt die Endome- 
tritis decidualis cystica ebenfalls während der Schwangerschaft 
entstanden sein. 


Folgendes lässt sich im gleichen Sinne für unser Adenom 
geltend machen: Die Frau war von ihrer letzten normalen Ge- 
burt bis zur nächsten Conception, die mit dem Abort endete, 
weder durch Fluor noch durch Menorrhagie gestört; sie fühlte 
sich völlig gesund. Gegen eine Entstehung erst nach erfolgtem 
Abgange des Fötus sprechen die beträchtlichen Adenommengen, 
die zu ihrer Entwickelung wahrscheinlich einen längeren Zeit- 
raum als zwei Monate benöthigt haben dürften. Es ist somit 
die gleichzeitige Entstehung des Adenoms mit der Bildung der 
Placenta höchst wahrscheinlich: Dass sich aber das Adenom in 
der zurückgebliebenen Placenta noch weiter entwickelt hat, ist 
ausser allem Zweifel; denn dafür spricht das Vorhandensein von 
zahlreichen Bildungen jüngsten Datums. 


Recidiv des placentalen Adenom. 


Es erübrigt noch die Besprechung des Recidivs des placen- 
talen Adenoms. 


Das nach Ablauf eines Jahres entfernte Adenomrecidiv be- 
steht aus einer Menge kleinerer und grösserer, hanfkorn - bis 
haselnussgrosser, solitärer aber knapp aneinanderliegender Tu- 
moren, die sammt und sonders in eine dicke Schleimmasse ein- 
gehüllt sind. Auf Durchschnitten, welche einen solchen Tumor 
in seiner Längenachse trefien, erkennt man sofort genau densel- 
ken Typus von Sprossenbildung und Ineinanderkrempelung, wie er 
mikroskopisch für das placentale Adenom entwickelt wurde (Fig. 4). 
Es finden sich kolben- und blattartige Sprossungen von mehr we- 
niger gerader Verlaufsrichtung bis zu 1 cm Länge und darüber 
und mit einem Dickendurchmesser von 1—2 mm (Fig. 49). Dann 
finden sich hier wieder Sprossungen mit vielfachen, schlangen- 
artigen Windungen, offenbar infolge des gegenseitigen Druckes 
und des Druckes der gegenüberliegenden Uteruswand (Fig. 4r). 
Sie ahmen dadurch Drüsenräume nach oder es bilden sich zwi- 


1) Dieses Archiv, Bd. X, S. 168. 
2) 1. c. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 1. 4 
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schen diesen Windungen durch Secretverhaltung Retentionscysten 
(Fig. 4s). Diese Sprossungen, sowohl die kurzen als die schlan- 
genartig gewundenen, sind zuweilen noch sogar entwirrbar und 
zeigen ausgezogen noch eine Länge von 3—4 cm. Fig. 4 stellt 
den Durchschnitt eines solchen Tumors, der sich aus drei pri- 
mären papillären Sprossungen (1, 2, 3) zusammengeflochten hat, 
in natürlicher Grösse dar. Diese Sprossungen behalten als Drüsen- 
erzeugnisse ihre secretorische Eigenschaft bei, und das erklärt uns 
die dicke, zähe Schleimmasse, in der sie einerseits eingebettet 
und mit der andererseits die Zwischensprossenräume erfüllt sind. 


Diese Tumoren sind somit als Conglomerate verschie- 
dentlich vieler, aus den Wandungen der erweiterten 
Utriculardrüsen kommender papillärer Auswüchse zu 
betrachten, welche letztere aus bindegewebiger, dem periglan- 
dulären Bindegewebe entstammender Grundsubstanz und aus einer 
mit dem Drüsenepithel identischen Epitheldecke bestehen. 


Man sieht somit hieraus, wie grundfalsch es ist, bei den ute- 
rinen Drüsenpolypen, die ja nichts anderes als polypöse Adenome 
sind, sowie auch bei den Adenomen überhaupt, epitheliales Ein- 
wachsen, sogenannte Drüsenbildung zu Grunde zu legen. Bei allen 
diesen Bildungen ist die Grundlage das Auswachsen des 
Bindegewebes in Sprossen-, Kolben-, Papillenform u. s. w., 
dem der Epithelbesatz nach Bedarf folgt. Mit anderen Worten: 
Das Adenom gehört nicht in die Reihe der epithelialen, 
sondern in die Reihe der bindegewebigen Geschwülste. 
Ich werde auf diese Bemerkungen in einem späteren Aufsatze noch 
zurückkommen. 


Was die Resultate der mikroskopischen Untersuchung anlangt, 
so kann ich von einer genauen Wiedergabe derselben hier Um- 


. gang nehmen, da sich die histologische Zusammensetzung mit der 


des placentalen Adenoms deckt. Zu bemerken ist nur, dass hier 
die Grundstöcke der Sprossungen bedeutend mächtiger entwickelt 
sind und demnach in ihrer Zusammensetzung derbfaseriges Binde- 
gewebe und hohes Cylinderepithel zur Ansicht bringen (Fig. 5). 
Die Gipfel, sowie die jungen Sprossungen überhaupt, bestehen, 
wie beim placentalen Adenom, in ihrem bindegewebigen An- 
theile aus einem Zellenlager mit homogener Grundsubstanz, und 
bilden rundlich cubische Epithelzellen den Ueberzug (Fig. 6). In 
Cystenräumen erscheint das Epithel wegen des erhöhten Secret- 
druckes sehr niedrig, fast platt, wie in alten Ovula Nabothi. 
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Zum Schluss erinnere ich an drei von Chiari') mitgetheilte 
Fälle von Carcinoma corporis uteri, die dadurch besonders merk- 
würdig erscheinen, dass ihre Entwickelung ins Puerperium fallt 
und ihr Ausgangspunkt die Placentalstelle war. Vielleicht be- 
steht zwischen solchen Krebsen und dem placentalen Adenom ein 
Zusammenhang im Hinblicke auf die bekannte Thatsache, dass 
im Adenom (correcter als aus Adenom) sich gern Krebs 
entwickelt; mit anderen Worten, dass das Epithel die 
progressive Rolle übernimmt. Dieses Moment ist es, das 
uns den Unterschied zwischen Adenom und Carcinom theoretisch 
wie praktisch fixirt. 


Resume. 


1) Es giebt ein wahres Adenom der Placenta, ausgehend von 
dem spongiösen Theile, beziehungsweise von den ektatischen 
Drüsenräumen der Decidua serotina. 


2) Die Bildung des Adenoms wird eingeleitet durch eine par- 
tienweise Einschmelzung der Deciduazellen zu einer homogenen, 
‚embryonalem Bindegewebe ähnlichen, kernführenden Protoplasma- 
masse und durch Reduction der früheren Drüsenepithelien zu einer 
eigenen epithelbildenden Schicht, zu „epithelialen Zuchtzellen“. 


3) Die eingeschmolzene Gewebsmasse wächst in Form von 
sprossen-, zotten- und kolbenartigen Gebilden aus, wobei stets 
dem bindegewebigen Antheile die progressive Wachsthumsrolle zu- 
kommt. Das placentale Adenom gehört somit in die Reihe der 
Bindegewebsgeschwülste. 


4) Durch weiteres Wachsthum und durch mehrfache Ver- 
zweigung bilden sich bindegewebige Grundstöcke mit baumförmig 
verzweigten, dickeren oder dünneren, zotten-, kolben- und blatt- 
formigen Wucherungen, die sich wegen Raumbeengung knäuel- 
artig ineinanderflechten und dadurch zur Entstehung förmlicher 
Tumoren, zur Bildung von Adenomknoten in der Placenta Ver- 
anlassung geben. 

5) Nach künstlicher Entfernung der adenomatös entarteten 
Placenta kann das Adenom möglicherweise recidiviren und er- 
scheint es dann im Recidiv in derselben histologischen Zusammen- 
setzung wie in der primären Form. Kräftige Aetzung scheint das 
Recidiv hintanzuhalten. 


— ee 


) Wiener medicinische Jahrbücher 1877. 
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6) Diese adenomatöse Entartung der Placenta hat Tod und 
Ausstossung des Fötus zur Folge. 


7) Bedingt dieses Adenom Wochen und Monate lange Reten- 
tion der Placenta; ja scheint es sogar fraglich, ob eine spontane 
Ausstossung überhaupt möglich ist. 


8) Bis jetzt, das ist nach einem Verlaufe von fast vier Jah- 
ren, ist weder ein Recidiv noch eine krebsige Erkrankung des 
Uterus, und zwar in keinem der drei beobachteten Fälle ein- 
getreten. Sämmtliche Frauen sind vollständig gesund. Concep- 
tion fand nicht mehr statt. 


Innsbruck, im Januar 1886. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Figur 1. Durchschnitt eines Balkens — Zwischendrüsensepi- 
mentes — der Decidua serotina, mit dem Uebergange in bindegewe- 
bige und epitheliale Gewebseinschmelzung und in beginnende papil- 
lire Auswachsung — Einleitung der Adenombildung. a Normale 
Decidua in Proliferation; 5 beginnende Gewebseinschmelzung zu einer. 
kernführenden Protoplasmamasse; e kernführende Protoplasmamasse; 
g beginnende Auswachsung in zarter Sprossenform und g‘ in dicker 
Sprossenform; 3 ,,Zuchtzellen‘‘ (epithelbildende Schicht, reducirtes 
Drüsenepithel); sx‘ Zuchtzellen in Nucleation und theilweise bereits 
im Begriffe, zu einzelnen Epithelzellen zu zerfallen. Hartn. Oc. 3, 
Obj. 8. 


Figur 2. Durchschnitt eines placentalen Adenomknotens; bei 
¢ und 3’ noch in directer Verbindung mit Decidua; bei & in Berüh- 
rung mit Chorionzotten; m’ jüngste Adenomsprosse, die Zuchtzelle 
hat sich noch nicht vollständig in Epithel aufgelöst; m nächste Stufe, 
es besteht bereits ein Epithelmantel, der Achsentheil ist kernführende 
Protoplasmamasse; %&kk'2 ältere Sprossungen im Durchschnitte, der 
Epithelmantel besteht aus deutlichen cubischen Zellen, der binde- 
gewebige Antheil theilweise noch aus kernführender Protoplasmamasse, 
theilweise aber schon aus einem Zellenlager mit homogener Zwischen- 
substanz; » Sprossungen nicht durchschnitten; » bindegewebiger Ade- 
nomantheil mit dem Charakter schwachfaseriger Structur, und o 
Durchschnitte durch die dazugehörige Epitheldecke — Drüsenräume 
nachahmend. Hartn. Oc. 3, Obj. 8. 


Figur 3. d lange, platte Deciduazellen; s Zuchtzellen; x’ Zucht- 
zellen in Nucleation und vorbereitet zum Zerfall in einzelne Epithel- 
zellen. Hartn. Oc. 3, Obj. 8. 


Figur 4. Durchschnitt eines sehr grossen, aus dem Adenom- 
recidiv isolirten Knotens, bestehend aus drei Sprossungen, wie aus 
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dem Ansatzende 1, 2, 3 zu ersehen ist; g kurze, dicke, mehr kol- 
bige Sprossungen; r lange, schlangenartig gewundene Sprossungen ; 
s Schleimräume. Natürliche Grösse, 


Figur 5. Abschnitt aus einem bindegewebigen Grundstocke 
des Adenomrecidivs gegen das Ansatzende hin, etwa der Stelle ¢ in 
Fig. 4 entsprechend; faseriges Bindegewehe und hohe Cylindersellon. 
Hartn. Oc. 3, Obj. 8. 


Figur 6. Abschnitt eines Gipfeltheiles einer Sprosse aus dem 
Adenomrecidiv, der Stelle « in Fig. 4 entsprechend; ein Zellenlager 
mit homogener Zwischensubstanz und cubischen Epithelzellen. Hartn. 
Oc. 3, Obj. 8. 


Ueber Tastung der Harnleiter beim Welbe. 


Von 
Dr. M. Sanger, 


Privatdocent in Leipzig. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 


o_o m 


Es sind mir in letzter Zeit einige Fälle von Erkrankung der 
Harnorgane vorgekommen, wo ich mit überraschender Deutlichkeit 
bei der Scheidenuntersuchung die Harnleiter fühlen und von ihrer 
Einmündung in die Blase bis in die Parametrien, ja noch höher 
hinauf verfolgen konnte, wodurch ich in den Stand gesetzt wurde, 
das klinische Bild der betreffenden Fälle wesentlich klarer zu ge- 
stalten. Ich gestehe, dass mir dieser Tastbefund, den ich, einmal 
darauf aufmerksam geworden, dann bei einer auffallend grossen 
Zahl von Frauen erheben konnte, neu war. Pawlick!) lehrte uns 
- durch seine einfache Methode der Ureterensondirung die Gegend 
des Trigonum Lieutaudii von der Scheide her sehen: die Ein- 
schiebung des Harnleiterkatheters erfolgt lediglich unter Controle 
des Auges. Ist der in der Richtung der Einmündung des Harnleiters 
vorgeschobene Katheter in diesen hineingeglitten, so lässt er sich 
natiirlich sehr schön mit dem tastenden Finger nach oben weiter 
verfolgen. Dass man die nicht dergestalt markirten Harnleiter 
von der Scheide her unter gewissen Umständen auch fühlen 
könne, darüber fand ich weder bei Pawlick noch bei irgend 
einem seiner Vorgänger, namentlich nicht in den Werken G. Si- 
mon’s, wo ich am ehesten bezügliches anzutrefien erwartete, 
irgendwelche Angaben. Letzterer erwähnt nur?), dass er, vor- 
wiegend bei Männern, mittels der manuellen Rectalpalpation den 
Harnleiter gefühlt habe, und zwar gerade den oberen Abschnitt 
derselben bis zum Nierenbecken. Auch in der Literatur der 
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1) Verhandlungen der gynäkologischen Section auf der Naturforscher- 
versammlung in Salzburg. Siehe dieses Archiv, Bd. XVIII, 8. 491. 
2) Chirurgie der Nieren, II. Theil, 8S. 89, 8. 207 u. a. a. O. 
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Harnleiterfisteln stiess ich nicht auf hierher gehörige Notizen, 
ebensowenig in den Specialwerken über Krankheiten des uro- 
poetischen Systemes (Bartels, E. Wagner, Fürbringer), in 
Winckel’s Bearbeitung der Krankheiten der weiblichen Harn- 
röhre und Blase als Theil des Billroth-Luecke’schen Hand- 
buches der Frauenkrankheiten (3. Auflage). 


Ich war nahe daran anzunehmen, die Tastung der Urete- 
ren von der Scheide her sei der Beachtung ganz entgangen, als 
ich durch Herrn Dr. Paul Wagner, mit welchem ich den 
Gegenstand besprach, weil mir bekannt war, dass er über Chi- 
rurgie des Harnapparates gerade arbeite, auf die 1. Auflage 
der operativen Gynäkologie von Hegar-Kaltenbach aufmerk- 
sam gemacht wurde, wo ich nun allerdings in einem Anhange 
(S. 456) ,,Unterbindung eines Ureters von der Scheide aus‘, Be- 
schreibungen fand, die einem Theile meiner eigenen Beobachtun- 
gen und Schlüssen genau entsprechen. In der 2. und 3. Auflage 
fehlt dieses Kapitel, und fand ich hier im $ 15 (Einfaches Tou- 
chiren durch die Scheide und den Mastdarm), S. 42 nur fol- 
gende kurze Angabe: ,,Vorn ist noch der Blasengrund zu unter- 
suchen. Verdickungen der Blasenscheidenwand, die verdickten 
Endtheile der Ureteren, grössere Empfindlichkeit an diesen Stellen 
sind nicht zu übersehen.“ Auch Chrobak (Handbuch der Frauen- 
krankheiten, 3. Aufl, I. Bd., S. 37) sagt nichts weiter als: „An 
der vorderen Wand der Scheide befühlt man die hintere Wand 
der Urethra, dann den Blasengrund, die Insertion der Urete- 
ren u. 8. w.“, ohne diese Andeutung an anderer Stelle zu er- 
weitern. 


Ich erfuhr es an mir selbst und an manchen Fachgenossen, 
welche ich vergeblich danach frug, dass hier ein wichtiger Be- 
fund nicht die gebührende Aufmerksamkeit und Beachtung er- 
weckt hat, welche er in hohem Grade verdient. Habe ich doch 
jahrelang Tausende von Scheidenuntersuchungen angestellt und 
diesen Befund gänzlich übersehen , während er mir jetzt täglich be- 
gegnet. Dass es der Gynäkologe Hegar war, welcher die Tastung 
kranker Harnleiter zuerst beschrieb, ist sehr bezeichnend für ein 
Gebiet, welches, wie die Erkrankungen der Harnwege, vorwiegend 
eine Domaine der inneren Medicin ausmacht. Auch hier handelt 
es sich, wie für die Neuro-Pathologie, deren engen Zusammenhang 
mit der Gynäkologie gleichfalls Hegar jüngst betont hat, um ein 
Grenzgebiet, wo beide Fächer nicht minder wie die Chirurgie zu 
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gegenseitigem Nutzen zusammenwirken können. Um zu zeigen, wie 
dies gemeint sei, verweise ich auf den nachfolgend berichteten 
Fall (siehe S. 62), wo ich im Stande war, durch eine blosse 
Scheidenuntersuchung ohne genaue Erhebung einer Anamnese, 
noch vor Untersuchung des Urines, lediglich gestützt auf den 
charakteristischen Befund an den Harnleitern, die sichere Diagnose 
eines schweren Blasen-Nierenleidens zu stellen, welche bei Mangel 
einer derartigen Untersuchung nur auf Umwegen möglich gewesen 
wäre. Die auf den Gegenstand bezüglichen Angaben Hegar’s 
lauten folgendermaassen : 


„Man kann daran denken, den Ureter durch temporäre Com- 
pression mittels des Fingers oder durch temporäre Ligatur unwegsam 
zu machen. Ein solches Verfahren wird dadurch erleichtert, dass 
der Ureter bei den betreffenden Erkrankungen (Hydronephrosen) oft 
verdickt ist und leicht durch das Scheidengewölbe hindurch gefühlt 
und verfolgt werden kann. 


Man fühlt bei den Kranken im seitlichen Scheidengewölbe einen 
rundlichen harten Strang, welcher sich in das vordere Scheidengewölbe 
hinzieht und in der Nähe der Medianlinie an der vorderen Vaginal- 
wand endigt. Die Entfernung von der Insertion des Gewölbes be- 
trägt vorn und vorn seitlich etwa 11/,—2 cm; weiter seitlich und 
nach hinten entfernt sich der Strang mehr von jener Grenze, doch 
ist er meist noch eine Strecke weiter lateralwärts und nach oben und 
hinten fühlbar. Häufig findet man diesen Strang beiderseits und er 
läuft dann bogenförmig in jener Entfernung von der Scheideninser- 
tion zusammen, was wohl von der gleichzeitigen Schwellung der Hori- 
zontalfalte des Trigonum herrührt.‘ 


Diese allgemeine Beschreibung der Tastbarkeit entzündlich 
verdickter Harnleiter giebt Hegar hauptsächlich mit Bezug auf 
den im Anschlusse daran geschilderten Fall, wo er von der Scheide 
her einen solchen zeitweilig unterband, um den aus der anderen 
Niere stammenden Urin einer gesonderten Untersuchung zu unter- 
werfen. Ueber die Tastung normaler oder verschiedenfach er- 
krankter Harnleiter bei gesunden und kranken Geschlechtsorganen, 
gesunden und kranken Harnwegen und ihr Verhältniss zu einander, 
über die Frequenz der Möglichkeit einer Tastung der Harnleiter, über 
ihre genauere Bemessung, ihre diagnostische und prognostische 
Bedeutung u. s. w. spricht er sich nicht aus, wie er überhaupt 
das Thema fallen gelassen zu haben scheint, Ich werde daher in 
der Lage sein, an der Hand einer nicht ganz kleinen Casuistik 
die Hegar’schen Angaben nicht unwesentlich zu vervollstän- 
digen und zu erweitern. 
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Ich beginne mit einigen pathologischen Fällen von Tastbar- 
keit der Harnleiter bei Erkrankungen der Harnorgane. 


1) Frau G., 28 Jahre alt, Tischlersfrau, kam am 13. Juli 1885 
in meine Poliklinik mit der Klage über Harndrang, Schmerzen beim 
Wasserlassen, heftiges Brennen an den äusseren Geschlechtstheilen, so 
dass sie kaum sitzen könne, und Ausfluss, Die Kranke, eine kleine, 
schwächliche Frau von anämischem Aussehen, hat drei Entbindungen 
durchgemacht, von denen die erste mittels Zange beendet wurde. 
Die letzte Geburt fand vor zwei Jahren statt. Die Kinder sind zeitig 
wieder gestorben. Die Menstruation erfolgt 28tägig, schwach, hält 
kaum einen Tag an, ist aber mit heftigen Unterleibsschmerzen ver- 
bunden. 


Die Untersuchung ergab: ausgebreitete Intertrigo vulvae et na- 
tum, Metro-Endometritis chronica mit schleimiger Hypersecretion, eine 
Narbenschwiele im linken Parametrium, ferner als Ursache der Blasen- 
beschwerden eine starke Cystitis. 


Das Gebärmutterleiden wurde in üblicher Weise behandelt. Die 
Intertrigo war nach Gebrauch von Sitzbädern und Bleiwasserumschlägen 
nach wenigen Tagen geschwunden. Auf vorläufig rein innere Verord- 
nungen (Kali chloric., fol. uvae ursi, Milchdiät u. s. w.) wurden auch 
die Blasenbeschwerden besser, der Eitergehalt des Urines nahm aber 
eher zu als ab und enthielt derselbe auch frische und ältere, flockige 
Blutgerinusel. Es wurden deshalb nach der Küstner’schen Methode 
Blasenausspülungen gemacht, mit Sublimat 1:7000, Carbol 1:200 
und essigsaurer Thonerde 1:500, nacheinander, ohne ersichtlichen 
Erfolg. 


Bei den öfteren Scheidenuntersuchungen zum Zwecke der Er- 
gründung, ob die Blase etwa einen Stein oder eine Neubildung 
enthalte, war mir aufgefallen, dass über lebhaften Schmerz geklagt 
wurde, wenn der Finger die rechte Seite des oberen Scheidendrittels 
betastete, Als dies wieder ein Mal an einer ganz bestimmten Stelle 
geschah, liess ich, halb unwillkürlich, meinen Finger leiser tastend 
über dieselbe weggleiten und fühlte nun einen gänsekieldicken Strang, 
welcher etwa 2 cm unterhalb des Scheidentheiles beginnend, in einem 
nach aussen convexen Bogen gegen das rechte Parametrium hinauf- 
zog, so dass er seitlich vom Collum noch gut gefühlt werden konnte. 
Die Länge des Stranges mochte etwa 6—7 cm betragen. 


Er war unverschieblich und auf Druck sehr empfindlich. Linker- 
seits war nichts derartiges zu fühlen. Spontane Schmerzhaftigkeit 
der rechten Nierengegend bestand nicht, wohl aber Druckempfind- 
lichkeit. Die Kranke gab ferner an, beim Stuhlgange genau an der 
Stelle, wo ich den Strang fühlte, Schmerzen zu haben. 


Der betreffende Strang konnte nach Allem nichts anderes sein, als 
der verdickte rechte Harnleiter, welcher vom Trigonum 
Lieutaudii aufwärts bis fast zu seinem Austritte aus dem 
Parametrium verfolgt werden konnte, Die Verdickung 
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musste auf Ureteritis und Periureteritis chronica beruhen. Jedenfalls 
bestand auch Pyelitis dextra. 


Um zu ermitteln, ob der linke Harnleiter sammt zugehöriger Niere 
gesund sei, wollte ich am folgenden Tage die Sondirung desselben 
nach der Pawlick’schen Methode versuchen, musste aber bald da- 
von abstehen, da es aus der offenbar sehr hyperämischen Blasen- 
schleimhaut zu bluten anfing. Da die Ursache der Cystitis unklar 
war, so wollte ich dann darüber Aufschluss haben, ob eine Neubil- 
dung, oder ein Stein in der Blase enthalten sei oder nicht. Ich 
schritt daher zur Erweiterung der Urethra mittels Hegar’scher Di- 
latatoren. Die Narkose mit 10 proc. Cocain (— Application mittels 
Playfairstäbchen —) war bis Nr. 12 eine vollständige, die Einfüh- 
rung der vier nächsten Nummern war ziemlich schmerzbaft und ge- 
lang die Einschiebung des Zeigefingers schliesslich nicht ohne kurz- 
dauernde, leichte Chloroformnarkose. Es fand sich weder Neubildung 
noch Fremdkörper im Inneren der Blase, deren Trabekel, vielleicht 
wegen Hypertrophie, auffallend stark vorsprangen, deren Schleimhaut 
sich stellenweise etwas rauh anfühlte (Ulcerationen?). Der Uriu war 
einige Tage stärker bluthaltig, sonst erfolgte keine Nachwirkung. 


Leider dachte ich, wie ich offen gestehen will, nicht daran, von 
der Blase und Scheide ber die Harnleiter combinirt zu untersuchen, 
von der letzteren her waren sie in der Folge aber stets in gleicher 
Weise zu fühlen. 


Der Eitergehalt des Urines nahm nicht nennenswerth ab. Tuber- 
kelbacillen waren nicht aufzufinden, trotz mehrmaliger Untersuchung. 
Da angenommen werden durfte, dass die Eiterung vorzugsweise aus 
dem rechten Harnleiter und Nierenbecken unterhalten werde, so erwog 
ich die Nephrectomie. ') 


Nachdem ich aber der Kranken Andeutungen hierüber gemacht 
hatte, blieb sie leider weg. 


2) Frau Sch., 22 Jahre alt, in der Consultationspraxis von mir 
zwei Mal gesehen, zum ersten Male am 6. Februar 1886. Die Kranke 


1) Bei dieser Gelegenheit möchte ich einen Gedanken äussern, der, wie 
mir dünkt, operativ wohl ausführbar wäre, nämlich die Möglichkeit der Er- 
öffnung des Nierenbeckens, ähnlich wie bei der Nephrotomie behufs Entfernung 
von Steinen, zur Drainage desselben und Ausspülung des Harnleiter, sowie der 
Blase von obenher in Fällen von chronischer eitriger Cysto-Pyelitis, wobei 
Zeichen von Miterkrankung der Niere selbst noch fehlen. Die dadurch an- 
gelegte Nierenbeckenfistel würde sich wohl von selbst schliessen, sowie man 
mit der Drainage aufhörte Urininfiltration würde sich vermeiden lassen. 
In Fällen, wo man einen oder beide Harnleiter von der Scheide her fühlen 
kann, würde man vielleicht auch durch Compression eine zeitweilige Harn- 
stauung im Ureter und Nierenbecken erzeugen können, so dass dieses leichter 
zugänglich würde. Dass ein derartiger Vorgang sich zuweilen von selbst ein- 
stellt, beweist das am Schlusse des Berichtes über meinen zweiten Fall Mit- 
getheilte (siehe 8. 60). 
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ist seit zwei Jahren verheirathet, steril. Der Mann hat vor zehn und 
scht Jahren schwere Gonorrhoe durchgemacht mit Epididymitis, 


Ich wurde zugezogen wegen eines hartnäckigen, innerlich ohne 
Erfolg behandelten chronischen Blasencatarrhs, dessen Entstehung 
auf übrigens gar nicht festzustellende „Erkältung“ geschoben wurde. 
Der behandelnde Arzt wusste von dem Leiden erst seit November 
1885. Die Kranke war aber schon vorher ein halbes Jahr lang von 
einem anderen Arzte an „Gebärmutterentzündung‘‘ behandelt worden. 
Anfang des Jahres war die Frau auch ein Mal bei einem so- 
genannten ,,Specialarzt für Harnkrankheiten“, der mit einer gewöhn- 
lichen Wundspritze warmes Wasser in die Blase gespritzt haben 
soll, welcher Eingriff von heftigen nach den Lenden hinaufstrahlen- 
den Schmerzen und von Verschlimmerung des Blasenkatarrhs ge- 
folgt war. 


Ich fand eine kräftig angelegte, durch ihr Leiden, durch fünf- 
wöchentliche Bettlage bei knapper Kost aber abgemagerte und blut- 
arme Frau. Kein Fieber. Keinerlei Symptome von Seiten der 
Lungen. Leib flach, nirgends druckempfindlich. Dagegen wird bei 
stärkerem Drucke auf die Nierengegenden über Schmerzen geklagt. 


Aeussere Geschlechtstheile, Vulvo-vaginaldrüsen, Urethra ohne Be- 
sonderheiten. Uterus anteflectirt. Adnexe frei. Keine Hypersecretion. 


Im oberen Drittel der Scheide fühlt man, etwa 2 cm unterhalb 
des Scheidentheiles beginnend, durch die vordere Scheidenwand hin- 
durch zwei nach aussen convexe, gänsekieldicke, empfindliche Stränge 
nach oben verlaufen, welche bei leiser bimanueller Betastung auf eine 
Strecke von etwa 2 cm seitwärts am Collum ins parametrane Gewebe 
hinein verfolgt werden können, und zwar der linke Strang leichter 
und höher hinauf als der rechte. Nach unten stiessen die beiden 
Stränge im stumpfen Winkel mit einem 1—1,5 cm breiten, etwas 
dünneren queren Strange zusammen. 


Es konnte keinem Zweifel unterliegen, dass ich das 
Ligamentum interuretericum des Trigonum Lieutaudii, 
sowie beide durch chronische Ureteritis und Periurete- 
ritis verdickte Harnleiter fast bis zu ihrer Umbiegungs- 
stelle im parametranen Bindegewebe hinauf gefühlt 
hatte. 


Der Urin war von braunrother Farbe, trübe, wolkig; enthielt 
schwärzliche Flocken von Blutgerinnseln, setzte nach ruhigem Stehen 
einen breiten, graugelben Bodensatz ab. Reaction sauer. Mikro- 
skopisch fanden sich ausser massenhaften rothen und weissen Blut- 
körperchen, verschiedenen Arten von Coccen u. s. w., auch geschwänzte 
Nierenbeckenepithelien. 

Die Diagnose lautete demnach auf Cysto-Uretero-Pyelitis 
duplex gonorrhoica chronica. 

Die Prognose musste ich schlecht stellen, da sich aus solchen 
Fällen eitrige Pyelonephritis zu entwickeln, beziehentlich Tuberculose 
sich hinzuzugesellen pflegt. Einige Wochen darauf erfuhr ich denn 
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auch durch einen der behandelnden Aerzte, dass der Zustand sich 
wesentlich verschlimmert habe: unter Verminderung der Urinmenge, 
hohem Fieber und grosser Schmerzhaftigkeit bildete sich in der linken 
Nierengegend eine auch von der vorderen Bauchwand her fühlbare, 
weichelastische Geschwulst aus, welche nach drei Tagen unter Entlee- 
rung einer grösseren Menge sehr stark eiterhaltigen Urines wieder 
schwand, worauf die Erscheinungen nachliessen. 


Es handelte sich hier augenscheinlich um eine voriibergehende 
Verstopfung des linken Harnleiter und Herstellung einer acuten Hy- 
dro-Pyonephrose, Sehr bemerkenswerth dabei ist, dass ich bei 
meiner ersten Untersuchung gerade den linken Harnleiter als den stirker 
betroffenen erkannt hatte. 


Ich muss sehr bedauern, dass mir die eigene Weiterbeobachtung 
gerade dieses Falles entrückt ist. 


3) Frau V., 48 Jahre alt, kam am 8. Januar 1866 in meine 
Poliklinik und klagte über Drängen nach unten, sowie darüber, 
dass sie seit einiger Zeit beim Wasserlassen „eine ganze Weile 
drücken‘ müsse, ehe Urin hervorkomme, Die Kranke, eine lange hagere 
Frau, hatte zehn Mal ohne Kunsthülfe geboren, zum letzten Male 
vor 16 Jahren, und trat eben, der seltenen und spärlichen Men- 
struation nach, in die Menopause ein. Die Scheide war nicht im 
geringsten gesenkt, der Uterus retrovertirt, von seniler Kleinheit, 
dabei stark nach links gezogen, sowie durch schwielige Massen nach 
links und hinten fixirt. 


Die Urethra hatte die Dicke eines Ringfingers, die Urethralmün- 
dung war von einer ectropionirten Schleimhautrosette umsäumt. Auf 
Druck gegen die Harnröhre entleerte sich keinerlei Secret aus dersel- 
ben. Die Blase enthielt sehr viel auffallend hellen Urin. Der aller- 
dings sehr schmale Metallkatheter liess sich leicht einführen. 


Im oberen Drittel der Scheide, etwa 2 cm unterhalb des Schei- 
dentheiles beginnend, liess sich vorn in einem flachen, nach aussen 
convexen Bogen ein platter, 3 mm breiter, unempfindlicher Strang 
bis zum rechten Parametrium hinauf verfolgen. Links konnte kein 
solcher aufgefunden werden. Ich suchte erst danach, da Patientin 
über eigenthümliche Harnbeschwerden klagte und ich kurz vorher 
die beiden vorhin geschilderten Fälle beobachtet hatte, welche es mir 
nahe legten, auch hier nach den Harnleitern zu forschen. Jener 
rechtsseitige Strang konnte nichts anderes sein, als der 
lediglich etwas erweiterte und verdickte Ureter. 


Ich machte mir von dem Falle folgendes Bild: die Kranke ist vor 
langer Zeit, wahrscheinlich nach der letzten Entbindung vor 16 Jah- 
ren, gonorrhoisch angesteckt worden. Die damals erworbene gonorrhoi- 
sche Urethritis heilte langsam ab, hinterliess aber eine chronische 
Periurethritis und eine Verengerung der Harnröhre, eine cylindri- 
sche Strietur; infolge dessen kam es zu Erweiterung und wahr- 
scheinlich auch Verdickung der Blase (excentrische Hypertrophie), 
sowie zur Erweiterung und Verdickung des rechten Harnleiters. Der linke 
Harnleiter ist vom Collum an in eine schrumpfende Para-Perimetritis hin- 
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eingezogen worden, von der es dahingestellt bleiben muss, ob sie 
gleichfalls gonorrhoischen oder puerperalen Ursprunges sei; infolge 
dessen ist sein Scheidenstück zusammengefallen, oberhalb der schwie- 
ligen Verengerung aber wahrscheinlich erweitert. 


Mit dieser Auffassung stimmt der subjective und objective Be- 
fund völlig überein. | 


4) Frau L., 29 Jahre alt, wurde am 27. Juli 1883 in meine 
Poliklinik aufgenommen. Sie gab an, zwei Mal rechtzeitig entbunden . 
worden zu sein, das letzte Mal vor drei Jahren in der Klinik durch 
Wendung und Extraction wegen Querlage. Sie erkrankte im Wochen- 
bett und konnte erst vier Wochen nach der Geburt entlassen werden. 
Vier Mal Fehlgeburt, wovon drei Mal nach der letzten Entbindung. 


Ausser über Schnierzen in der linken Seite des Hypogastrium, 
im Kreuz und auf der Brust klagte sie über häufigen Drang zum 
Wasserlassen, Brennen dabei und schlechten Geruch des Urines. Es 
fand sich, jedenfalls als Ueberbleibsel der puerperalen Erkrankung, 
eine linksseitige und auch auf die Ligamenta uteri postica übergegrif- 
fene chronische Para-Perimetritis mit Sinistropositio und Anteversio 
uteri. Der Urin war trübe, hatte fauligen Geruch und enthielt reich- 
lich Eiterzellen, sowie massenhafte Coccen. Nach drei Blasenaus- 
spülungen (Sublimat) war der Urin klar, um nach einiger Zeit wieder 
trübe, flockig, übelriechend zu werden. Ein Mal war er zwischendurch 
auch bluthaltig. Zugleich wurde über heftige, krampfartige Schmerzen 
geklagt, die von der rechten Nierengegend nach der Blase hinzogen. 
Die erstere war auch druckempfindlich, Nach einigen Blasenaus- 
spülungen, sowie der üblichen inneren Behandlung klärte sich der 
Harn nach kurzer Zeit wieder auf und wiederholte sich dieses ab- 
wechselnde Spiel mehrmals. Eine Zeit lang bestand dann auch Po- 
lyurie, doch fand sich kein Zucker. Zuweilen brachte die Kranke eine 
Flasche mit trübem und eine mit klarem Urin mit, welch letzterer 
unter Nachlass der Schmerzen nach dem ersteren gelassen wurde. 
Auch Steinchen sollen mehrmals abgegangen sein. 


Die Patientin blieb dann Monate lang aus. Als sie sich am 
11. Februar 1886 wieder vorstellte, fand ich sie sehr elend und her- 
abgekommen. Sie hustete stark und ergab die Untersuchung der 
Brustorgane eine chronische Bronchitis. Sie klagte wieder über 
„Wasserschneiden‘ .und zeitweilige, sehr heftige Schmerzen in. der 
rechten Nierengegend, welche sie „ganz krumm zögen“. Von zwei 
mitgebrachten Urinproben war die eine (Abends vorher entleert) leicht 
trübe und enthielt spärliche weisse, sowie rothe Blutkörperchen, die 
andere (Morgens entleert) war klar. Der Uterus war wegen Zunahme 
der Schrumpfung im linken Parametrium noch stärker nach links ge- 
zogen als früher. 

Durch die vorangegangenen Erfahrungen aufmerksam gemacht, 
richtete ich nun mein Augenmerk auch hier auf die Tastbarkeit eines 
oder beider Harnleiter. 

So lange ich sie in der normalen Lagerung und Entfernung 
vom Scheidentheile suchte, fand ich nichts, Als ich jedoch allmälig 
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mit dem Finger gegen diese vordrang und dabei leise tastend nach 
rechts aussen strich, fühlte ich nur etwa 1,5 em unterhalb des 
Scheidentheiles, ein wenig nach links von der Mittellinie beginnend, 
in flachem, nach oben concavem Bogen einen etwa 3 mm dicken, 
platten, äusserst empfindlichen Strang gegen das rechte Parametrium 
hinziehen, während nach dem linken Parametrium hinauf kein solcher 
zu tasten war. Einmal aufgefunden, war dieser Strang so deut- 
lich und charakteristisch, dass auch die Praktikanten der Poliklinik 
"ihn gut fühlten. Er konnte nichts anderes sein, als der 
hypertrophisch verdickte rechte Harnleiter. Sein eigenthüm- 
licher Verlauf hing gewiss mit der Lageveränderung des Uterus und 
der Schrumpfung des linken Parametrium zusammen: die Einmün- 
dungsstelle der Harnleiter wurde nach oben und links verzogen, so 
dass die des rechten nach links hintiberreichte und der rechte Harnleiter 
nicht in einem nach innen, sondern in einem nach oben concaven 
Bogen auf- und auswärts lief. Dass der linke Harnleiter nicht gefühlt 
wurde, musste daran liegen, dass sein Collumstück ins Bereich der 
parametranen Schrumpfung gerieth, so dass das Vaginalstück zusam- 
menfiel und daran, dass er sonst frei von Erkrankung blieb. 


Die anamnestischen Angaben, das eigenthümliche Verhalten des 
Urines, der klinische Befund u. s. w. drängen hier zur Annahme 
einer Pyelitis calculosa dextra mit intermittirender 
Pyurie, zeitweiligem Abgang kleiner Concremente und 
Hypertrophie des rechten Harnleiters, 


Der linke Harnleiter ist oberhalb des Parametrium jedenfalls er- 
weitert, unterhalb, bis zur Einmündung in die Blase, verengt. Beide 
Nieren sind als gesund zu betrachten. 


5) FrauR., 27 Jahre alt, kam am 12. März 1886 in meine Poli- 
klinik. Die nach der Untersuchung vervollständigte Anamnese ergab 
Folgendes: Menstruation regelmässig. Drei Entbindungen ohne Kunst- 
hülfe, die letzte am 14. December 1884. Wochenbetten normal. In 
der Schwangerschaft stets an Harndrang gelitten. Nie katheterisirt 
worden. Seit einigen Tagen sehr heftige Schmerzen im ganzen 
Unterleibe, besonders stark in den Nierengegenden, im Rücken. Die 
Schmerzen steigern sich beim Athemholen. Schlechter Schlaf, da 
die Kranke keine Körperlage finden kann, in welcher sie schmerzfrei 
ist. Dabei Harndrang; kann den Urin nicht länger als eine Stunde 
zurückhalten, 


Die Kranke ist unter mittelgross, anämisch, abgemagert. Schlaffe 
Bauchdecken, Harnröhrenmündung auffallend weit, die Kuppe des 
Zeigefingers aufnehmend. 


Bei der Scheidenuntersuchung fällt sofort der gänsekieldicke 
rechte Harnleiter auf, welcher in einem nach aussen convexen fla- 
chen Bogen nach dem rechten Parametrium hinaufzieht, doch so, dass er 
nicht tief in dasselbe eindringt, sondern in wellenförmiger Biegung 
gegen das hintere Blatt des Ligamentum latum emporsteigt. Dabei 
schwillt sein Kaliber je weiter nach oben desto mehr an, fast bis zur 
Dicke eines starken Bleistifts. Ganz ebenso fühlt sich, mit dem 
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Zeigetinger der linken Hand untersncht, der linke Harnleiter an. Leiser 
“ Fingerdruck längs derselben verursacht heftigen Schmerz. Das Liga- 
mentum interuretericum, etwa 1,5 cm breit, deutlich nachzuweisen. 


Schon jetzt wurde die Diagnose gestellt auf eine doppelsei- 
tige Cysto-Uretero-Pyelitis acuta. Der nach der Scheiden- 
untersuchung mittels Glaskatheter abgenommene Urin war spärlich, 
hellgelb, stark getrübt, enthielt massenhafte rothe Blutkörperchen, 
Eiterzellen und Nierenbeckenepithelien. 


Die aus der Betastung der Harnleiter gewonnene Diagnose wurde 
somit durch den Harnbefund völlig bestätigt. 

Die Behandlung bestand in Bettruhe, Milchdiät und dem Ge- 
brauch von Kali chlorieum. Schon nach einer Woche waren die 
Schmerzen völlig geschwunden, der Urin war fast klar und zeigte 
mikroskopisch nur noch spärliche Eiterzellen. Die Harnleiter wa- 
ren jetzt entschieden dünner, fast unempfindlich, 


6) Frau R., 40 Jahre alt, poliklinische Nr. 87, 1886. Die Kranke 
gab an, vor etwa einem Jahre unter Erbrechen, Frost, heftigen 
Schmerzen im Unterleibe erkrankt zu sein. Sie brachte vier Wochen 
im Krankenhause zu und ihr Leiden sei als „Unterleibsentzündung‘“ 
bezeichnet worden. Auch nach der Entlassung habe sie die Schmerzen, 
wenn auch in geringerem Grade, fortbehalten, und sei der Urin 
seitdem trübe, „ganz weiss“ und setze stark ab. Dabei bestehe 
Harndrang, besonders nach dem Wasserlassen, sowie Schmerzen, welche. 
ihrem Sitze nach der linken Nierengegend entsprechen. 

Die schlecht genährte, anämische Kranke menstruirt jetzt un- 
regelmässig, vier- bis achtwöchentlich, spärlich und mit Zunahme 
der bestehenden Schmerzen. Sie hat zwei Mal geboren, zum letzten 
Male vor 21 Jahren. 

Aus dem Protokolle des Krankenhauses ergab sich, dass die Kranke 
seiner Zeit an einem linksseitigen, den Uterus vorn und hinten um- 
greifenden parametrischen Exsudat gelitten habe, welches in die Blase 
durchbrach und Cystitis hervorrief. 

Bei der Untersuchung fand sich der Uterus links, vorn und 
hinten von para-perimetritischen Exsudatschwielen umgeben 
und völlig unbeweglich. Scheidentheil rundlich, nach links hinüber 
gezogen. 

Rechts ist cin dem Harnleiter entsprechender, rundlicher, un- 
empfindlicher Strang die ‘seitliche Scheidenwand entlang in deren 
obersten Abschnitt bis zum Parametrium zu verfolgen. Links konnte ein 
gleicher Strang nicht aufgefunden werden. 

Der mittels Katheter entnommene Urin war hellgelb, trübe und 
enthielt mikroskopisch massenhafte Eiterzellen, doch keine Nieren- 
beckenepithelien. 

Auf Grund dieser Krankengeschichte liess sich Folgendes anneh- 
men: Der linke Harnleiter ist von der Scheide her nicht fühlbar, 
weil er seitwärts vom Collum in parametrane Schwielen hineingezogen 
ist, oberhalb dieser Compressionsstrecke besteht jedenfalls Hydro- 
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ureter und Hydronephrose, woftr auch die Schmerzen in der 
linken Nierengegend sprechen. Der rechte Harnleiter ist ledig- 
lich etwas hypertrophisch, doch nicht entzündlich ver- 
dickt. 

Die durch den Durchbruch in die Blase entstandene Cystitis 
ist daher als auf diese allein beschränkt anzusehen, da Zeichen nach 
oben fortschreitender Entzündung am rechten Harnleiter fehlen. 

In der That beweist die Beschaffenheit des Urines die Richtig- 
keit der aus der Scheidenuntersuchung des Harnleiters gewonnenen 
Erklärung. 


Um wie viel grösser wäre doch mein Material von Tastung der 
Harnleiter bei Erkrankung der Harnwege neben solcher der Ge- 
schlechtsorgane, wenn ich nicht erst seit einigen Wochen, sondern 
bereits seit Jahren auf diesen Gegenstand achtsam geworden wäre, 
welcher mir in seiner Bedeutung für die Pathologie und Diagnostik 
jener combinirten Erkrankungen immer wichtiger erschien, je 
regelmässiger ich ihn mit zur klinischen Beurtheilung der ein- 
zelnen Fälle heranzog. Dadurch wurde ich aber auch darauf 
hingelenkt zu prüfen, wie es sich mit der Tastung normaler 
Harnleiter verhalte. 


Besonders leicht und deutlich gelingt dieselbe bei Schwan- 
geren. Unter zehn Fällen, worunter acht Schwangere der ge- 
burtshülflichen Klinik, saämmtlich in der zweiten Hälfte der Schwan- 
gerschaft, fühlte ich die Harnleiter acht Mal. 


Die Fälle sind folgende: 


1) Frau E., 25jährige IV gravida, früher an Endometritis chro- 
nica mit papillären Erosionen behandelt. Jetzt Schwangerschaft im 
achten Monate. Kopflage. Der rechte Harnleiter als etwa 3 mm breiter, 
rundlich-platter Strang vom Blasendreieck bis zum Parametrium hin- 
auf zu fühlen, unempfindlich. Ebenso der linke, der jedoch dünner 
ist und nicht ganz bis zum Trigonum verfolgt werden kann. 


2) Frau R., 25jährige IIgravida. Vor 1!/, Jahren wegen bila- 
teralen Cervixrisses von mir nach Emmet operirt. Jetzt zweite Hälfte 
des zehnten Schwangerschaftsmonates. Kopf im Beckeneingange. 
Scheidentheil in der Mitte stehend, kurz; äusserer Muttermund für die 
Fingerkuppe durchgängig. Beide Harnleiter durch die ausgespannte 
vordere Scheidenwand leicht fühlbar, besonders deutlich, wenn sie gegen 
den als harte Unterlage dienenden Kopf angedrängt werden. Sie 
verlaufen in einem weiten, nach vorn und aussen seitlich gekrümmten 
Bogen gegen die Parametrien hin. 


3) H., 38jährige Vgravida, Becken normal, geräumig, trotz dop- 
pelseitiger congenitaler Hüftgelenksluxation. Schwangerschaft Ende 
zehnten Monates. Kopf im Beckeneingange beweglich. Scheidentheil in 
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der Mitte, nach hinten unten gerichtet. Beide Harnleiter sind, besonders 
leicht auf der harten Unterlage des Kopfes, als 3 mm breite, platte, 
etwas verschiebliche Stränge von den Parametrien bis zur Blasenein- 
mündung fühlbar. Das Ligamentum interuretericum ist nicht zu tasten. 


4) Schm., 25jährige [gravida mit normalem Becken. Schwanger- 
schaft Mitte neunten Monates. Enge, rauhe Scheide. Scheidentheil lang, 
links hinten stehend. Rechter Harnleiter, 2-—3 mm breit, platt, in sei- 
nem gewöhnlichen Verlaufe fühlbar, lässt sich leicht gegen den über 
dem Becken stehenden Kopf andrängen. 


5) M., 23jährige Igravida. Allgemein verengtes und plattes 
rhachitisches Becken zweiten bis dritten Grades mit doppelseitiger 
congenitaler Hüftgelenksluxation. Kopf über dem Kleinbecken, be- 
weglich. Zweite Hälfte zehnten Monates der Schwangerschaft. Ge- 
ringer Vorfall der vorderen Scheidenwand, Harnröhre sehr dick; 
Scheidentheil kurz, stark nach links seitlich gerichtet. Der rechte 
Harnleiter läuft in einem weiten, nach aussen convexen Bogen als rund- 
licher, verschieblicher Strang bis zum Parametrium empor; der linke 
Harnleiter bildet einen flacheren Bogen. Das parametrane Stück der 
Harnleiter, das Ligamentum interuretericum sind nicht zu fühlen. 


6) O., 36jährige Vgravida. Rhachitisch-plattes, durch Scoliosis 
lumbo-dorsalis ungleichmässig verengtes Becken. Ende zehnten Mo- 
nates. Kopf über dem Kleinbecken beweglich. Columna rugarum 
anterior stark entwickelt. Beide Harnleiter sehr deutlich als platt- 
rundliche Stränge vom 'T'rigonum bogenförmig nach aussen oben zu 
den Parametrien laufend. 


7) P., 25 jährige Igravida, Normales Becken. Ende zehnten 
Monates. Kopf i in Beckenmitte. Harnröhre dick, kurz. Scheidentheil 
noch ziemlich lang, im Querdurchmesser des Beckens stehend, dabei 
stark links seitwärts gerückt, so dass das rechte Scheidengewölbe weit 
ausgespannt erscheint. Nur der rechte Harnleiter ist hier als über 
3 mm dicker, platter, in weitem Bogen nach oben aussen ziehender 
Strang zu fühlen und gegen den Kopf anzudrängen. 


8) B., 23jährig6 Ilgravida. Normales Becken. Schwangerschaft 
bis Mitte neunten Monates vorgerückt. Hochgradige Kolpitis granu- 
losa gonorrhoica. Beide Harnleiter in symmetrischer Weise als derbe, 
rundliche, auffallend scharf conturirte Stränge von der Blasenmün- 
dung bis in die Parametrien hinein zu verfolgen, 


Die sechs letzten Fälle entstammen dem mir von Herrn Prof. 
Credé freundlichst überlassenen Materiale der geburtshülflichen 
Klinik. Herr Dr. Weber, in dessen Gegenwart ich untersuchte, 
konnte, obgleich er bis dahin noch niemals die Harnleiter getastet 
hatte, sie in allen Fällen leicht auffinden. Bei dieser Gelegenheit 
untersuchte ich auch zwei Wöchnerinnen vom zehnten Tage 
des Wochenbettes, doch ohne im Stande zu sein, die Harnleiter 


deutlich zu fühlen. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd, XXVIII. Heft 1. 5 
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Diese Fälle von Tastung der Harnleiter bei Schwangeren, 
denen ich noch eine grosse Anzahl weiterer anreihen konnte, ge- 
statten folgende Schliisse: die leichte Tastbarkeit beruht auf Hy- 
pertrophie sowie darauf, dass sich, in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft, die Harnleiter gegen den vorliegenden Kopf an- 
drücken lassen. Collum- und Scheidenstück der Harnleiter sind 
wegen der Verlängerung und Ausdehnung dieser Theile gleichfalls 
verlängert, wobei sie dem Collum anscheinend näher kommen. 
Bei einseitiger Scheidendehnung wird auch der Harnleiter der 
betroffenen Seite mehr ausgezogen: der Harnleiter der entgegen- 
gesetzten zusammengeschobenen Seite kann unfühlbar werden. Das 
Ligamentum interuretericum scheint nicht tastbar zu sein. 


Eine sehr interessante Frage ist die nach dem muthmaass- 
lichen Tastbefunde der Harnleiter bei Eclampsie in Hinblick auf 
die von Halbertsma, Löhlein u. A. vertretene Ansicht ihrer 
Entstehung infolge von Compression. Schwerlich wird sich hier 
etwas Charakteristisches ergeben, denn es lässt sich denken, dass 
sowohl Verdünnung wie Verdickung des Harnleiter unterhalb der, 
gewöhnlich in Höhe der Linea terminalis, also im Anfangsstücke 
der Pars pelvina gelegenen, Verlegungsstelle vorkommen, je nach- 
dem die Compression rasch oder allmälig zu Stande kam. Da 
diese ja auch nur einseitig vorkommen kann, so würde sich hier- 
aus eine neue Schwierigkeit ergeben. Doch gilt es hier nichts 
zu präjudiciren, sondern die Beobachtung sprechen zu lassen. 


Ich habe nun noch in einer ganzen Anzahl von Fällen von 
Erkrankungen der Geschlechtsorgane ohne nachweis- 
liche frühere oder gegenwärtige Erkrankung des uro- 
poetischen Systemes die Harnleiter von ihrer Einmündung in 
die Blase bis zu den Parametrien hinauf tasten können. Einige 
derselben will ich anführen: 


1) Frau G., 27 Jahre alt, poliklinische Nr. 402, 1884. Retro- 
versio uteri, Metro-Endometritis chronica, Descensus ovarii utriusque 
lateris. 

Scheide dünnwandig, schlaff. Beide Harnleiter gut fühlbar, 2 bis 
3 mm dick, etwas empfindlich. Urin klar, normal. 

2) Frau H., 30 Jahre alt, poliklinische Nr. 70, 1886. Retro- 
flexio uteri, Residuen von Pelviperitonitis, Rechter Harnleiter leicht bis 
zum Parametrium hinauf tastbar, der linke nicht ganz so hoch. Urin 
klar, normal. 

3) U., 19 Jahre, poliklinische Nr. 45, 1886. Anteflexio uteri 
infantilis. Dysmenorrhoe. In der Mitte der vorderen Scheidenwand 
eine haselnussgrosse Cyste. 
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Beide Ureteren im symmetrischen Verlaufe nach oben deutlich 
fühlbar. 

4) H., 42 Jahre alt, poliklinische Nr. 79, 1886. Descensus 
uteri et vaginae, Metro-Endometritis chronica. 

Beide Ureteren in symmetrischer Weise tastbar. 


Ist die Schleimhaut der Scheide nicht zu dick, nicht zu faltig, 
nicht zu gespannt, so gelingt es bei einiger Uebung leicht, die 
normalen Harnleiter durchzutasten. Von der Blasenmündung 
bis zum Mutterhals hinauf, sowie doppelseitig, sind sie freilich sel- 
tener sicher nachzuweisen, dagegen kann man recht häufig ein 
Mittelstück, welches bald dem Collum, bald der Blasenmündung 
näher liegt, zu fühlen bekommen. 


Nach Beobachtung der zuerst geschilderten Fälle suchte ich 
mir, um sicher zu gehen, dass ich mich nicht geirrt, sondern die 
Harnleiter wirklich gefühlt habe, noch bevor ich den gleichen Ver- 
such Hegar’s (l. c., Anmerkung) kannte, an der Leiche Ver- 
hältnisse herzustellen, wie sie den Befunden an der Lebenden 
entsprächen. Die Harnleiter wurden vom Nierenbecken aus mit Ge- 
latinleim injicirt, während der untersuchende Finger die vordere 
Scheidenwand abtastete. Dabei liess sich in ausgezeichneter Weise 
das Herabrücken der Injectionsmasse vom Collum bis zur Blase 
verfolgen, und gaben schliesslich die prall gefüllten 
Harnleiter nach Form, Lage, Verlauf genau densel- 
ben Befund, wie er in den Fällen 2 und 5 von den ent- 
zündlich verdickten Harnleitern geschildert wurde. 
Auch hier verliefen sie nicht in flach S-formiger Krümmung, sondern 
in einem nach aussen und vorn convexen Bogen vom Trigonum 
aufwärts, offenbar infolge der Streckung durch die Füllungsmasse. 
Die frei präparirten injicirten Harnleiter zeigten, obwohl die In- 
jectionsmasse leicht in die Blase abfliessen konnte, bis zum Ueber- 
gang in das Septum vesico-vaginale, fast Kleinfingerdicke. An 
der Einsenkung in die Blase hatten sie immer noch einen Durch- 
messer von fast 3 mm. 


Hegar machte bei seinen Wachsinjectionen der Harnleiter die 
Beobachtung, dass die Einmündungsstelle der Harnleiterstränge 
weiter nach vorn rückte und in beträchtlicher Entfernung in der 
Scheideninsertion am Uterushalse zu fühlen war, wenn die Blase 
durch die Wachsmasse stark ausgedehnt wurde. Wurde diese 
aus der Blase entfernt, so war jene Entfernung eine beträchtlich 
geringere. „Leider,“ heisst es weiter, „haben wir an Lebenden 
(stark gefüllte und wenig oder nicht gefüllte Blase) auf dieses 

br 
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Verhältniss nicht geachtet. Fast stets fühlten wir jene Stränge 
in der oben angegebenen geringen Entfernung von der Scheiden- 
insertion (1?/, bis 2 cm) in die Blase auslaufend. Möglich, dass 
Wachsmasse und Urinfüllung andere Resultate geben oder dass 
die Verdickung der Blasenwand und des Bindegewebes zwischen 
Collum uteri und Blase, sowie Schrumpfungsvorgänge bei den 
Kranken eine solche Veränderung verhindern.“ 


Hinsichtlich des ersteren Punktes, so glaube ich, dass die 
Verlegung der Harnleitermündung weiter ab von der Scheiden- 
insertion nach vorn zu auf stärkere Dehnung des Lieutaud’schen 
Dreieckes und der hinteren Blasenwand durch die gerade hier 
angestauten erstarrenden Wachsmassen bedingt war. Bei Ver- 
wendung des weicheren Gelatinleimes konnte Derartiges nicht be- 
obachtet werden. Da stärkere Füllung der Blase mit Urin gerade 
den freien, der Bauchhöhle zugekehrten Theil derselben am stärk- 
sten ausdehnt, so wird der mit dem Collum und der Scheide 
fest verbundene Blasenabschnitt erst gedehnt, wenn die Blase ab- 
norm stark gefüllt ist: es kann also auch keine nennenswerthe Ver- 
legung der Ureterenmündung nach vorn stattfinden. Findet man 
bei mittlerer Blasenfüllung die vordere Scheidenwand convex vor- 
gewölbt, welche Vortreibung nach Entleerung der Blase verschwin- 
det, so ist daran nicht eine primäre stärkere Dehnung der letzteren 
Schuld, sondern stärkere Lockerung und Senkung der vorderen 
Scheidenwand. Bei Vorfall derselben und Cystocele muss dann 
allerdings die Harnleitermündung mit nach vorn und unten gezogen 
werden. Leider hatte ich noch keine Gelegenheit, eine derartige 
Beobachtung direct anzustellen. Grösseren Schwankungen als der 
Abstand der Harnleitermündung vom Scheidenansatz scheint der 
seitliche Verlauf der Harnleiter unterwerfen zu sein. Man findet 
sie bald in einem mehr gestreckten, bald mehr gekrümmten 
Bogen, bald näher, bald ferner der Mittellinie, die Convexität 
des Bogens mehr nach vorn oder mehr nach aussen gerichtet. 
Eine S-förmige Biegung habe ich nie nachweisen können. Die 
stärksten Lageänderungen der Harnleiter kommen offenbar bei’ 
Schwangeren vor, und hier wieder bei einseitiger Ausdehnung des 
Scheidengewolbes. Ferner bei parametranen Schrumpfungsvorgän- 
gen, wenn das Collum stark nach der Seite der Entzündung hin- 
übergezogen wurde. 


Bezüglich des anatomischen Verlaufes der Harnleiter darf ich 
wohl auf die bekannten Darstellungen von Luschka, His, 
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Spiegelberg, Hegar-Kaltenbach, sowie auf diejenige von 
Garrigues!) verweisen. 

Es ergiebt sich aus denselben, sowie aus der kli- 
nischen Untersuchung, dass es nur möglich sein wird, 
den unteren Theil der Parspelvinader Harnleiter von 
der Scheide her zu fühlen, von der Einmündungsstelle 
ın die Blase bis zur Basis der Ligamenta lata, in einer 
Länge von höchstens 6 bis 7cm, gleich etwa der hal- 
ben Länge der Pars pelvina und gleich ungefähr dem 
vierten Theil der Gesammtlänge des Harnleiters. Bei 
Schwangeren kann die tastbare Strecke bis zu 10cm betragen. 
So kurz im Verhältnisse zur letzteren die tastbare Strecke ist 
(vergl. hierzu die beigegebene Abbildung), so wichtig ist sie doch 
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wegen ihres Zusammenhanges mit der Harnblase, sowie dem Collum 
uteri, und können uns die Tastbefunde dieses Harnleiterabschnittes 


1) Remarks on Gastro-Elytrotomy. American Gynecol. Transactions Vol. III, 
p. 212. — 8. auch Hart und Barbour, Manual of Gynecology, p. 31. 
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trotzdem directen Aufschluss geben über Betheiligung der gan- 
zen Harnleiter sowohl an Erkrankungen, welche vom Nieren- 
becken zur Blase herab-, wie umgekehrt solcher, welche zu dieser 
emporsteigen. 

Die Technik der Harnleiterpalpation ist eine sehr 
einfache. Man geht mit dem Zeigefinger die im Septum vesico- 
vaginale fast stets scharf vorspringende Harnröhre entlang bis zu 
ihrer Einmündung in den Blasenhals und dringt unter Beachtung 
der Stellung des Scheidentheiles (ob median oder seitwärts) bis 
zur Kuppe des vorderen Scheidengewölbes vor. Auf dieser Strecke 
der vorderen Scheidenwand von der inneren Harn röhrenmündung 
bis zum Scheidengewölbe, welche selten länger ist als 2,5 cm, hat 
man die Mündung der Harnleiter zu suchen. Dieser Raum mar- 
kirt sich auch durch grössere Weichheit gegenüber dem Septum 
urethro-vaginale. Man streicht nun innerhalb dieses Raumes mit 
der Beugefläche des Zeigefingers die vordere und seitliche Schei- 
denwand entlang in der Richtung gegen das Parametrium. Der 
rechte Harnleiter wird am besten mit dem rechten, der linke mit 
dem linken Zeigefinger getastet. Zur Betastung des linken Harn- 
leiter kann auch der rechte Zeigefinger verwendet werden, doch 
muss zu diesem Behufe die Hand so gedreht werden, dass die 
Hohlhand nach oben gekehrt ist, was mitunter schwierig aus- 
führbar und unbequem sein kann. Jedenfalls soll man, wenn der 
linke Harnleiter mit dem rechten Zeigefinger nicht gefühlt wurde, 
erst noch mit dem linken untersuchen, ehe man urtheilt, dass 
der linke nicht tastbar sei. 

Es ist besser, den Finger zuerst leise streichend über die 
abzutastende Fläche gleiten zu lassen: sind die Harnleiter verdickt 
und gespannt, so fühlt man sie gerade bei diesem Verfahren 
besser. Auch die normalen oder wenig verdickten Ureteren lassen 
sich, wenn zu ihrer Auffindung ein abwechselnd geübter, etwas 
stärkerer, tiefer wirkender Fingerdruck nöthig war, alsdann 
bei leiser Tastung besser verfolgen. Am schärfsten lassen 
sich die, strangartigen Harnleiter fühlen, ähnlich wie cine Ar- 
terie, wenn es möglich ist, sie gegen eine harte Unterlage wie die 
vordere und seitliche Beckenwand, oder den kindlichen Kopf an- 
zudrängen. Man kann sie dann förmlich unter dem Finger hin- 
und herrollen. Es ist das aber nur bei stärkerer Nachgiebigkeit, 
Schlaffheit, Dehnung der Scheide und des Septum vesico-vaginale 
möglich. Die Verschieblichkeit des Harnleiters innerhalb seiner 
bindegewebigen Hülle ist im Verhältnisse nicht unbedeutend. Sie 
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erscheint am grossten vor dem Uebergange in das parametrane 
Lager und kann, mittels des Fingers bewirkt, bis 1 cm und mehr 
betragen, besonders bei Schwangeren. In einzelnen Fällen ist sie 
aber auch fast gar nicht ausgesprochen, ohne dass entzündliche 
Vorgänge in der Umgebung des Harnleiter daran Schuld zu sein 
brauchen. | 

Die bimanuelle Untersuchung (Bauchdecken-Scheide) erleich- 
terte die Abtastung der Harnleiter in ihrem Verlaufe seitlich vom 
Collum uteri, für das Scheidenstück derselben aber leistete sie nicht 
mehr als die einfache Befühlung mit dem Finger. Sehr wirksam 
für genaue Tastung müsste die combinirte Blasen - Scheidenunter- 
suchung sein. 

Verwechselt können die Harnleiter werden mit Arterien, 
paravaginalen und parametranen Narbensträngen, mit Faserbün- 
deln der Musculi levator ani und obturatorius. 

Genaue Beachtung der anatomischen und klinischen Verhält- 
nisse wird vor Irrthümern stets und leicht schützen. Immer 
ist für die Annahme, dass die Palpation der Harn- 
leiter gelungen sei, zu fordern, dass man diese voll- 
kommen deutlich gefühlt habe. 


Es hat sich nun als eine zunächst auffallende Thatsache her- 
ausgestellt, dass sehr häufig nur ein Harnleiter und zwar, wenig- 
stens unter meinen bisherigen Fällen, der rechte Harnleiter 
ausschliesslich zu fühlen ist. Unter den sechs zuerst berichteten 
Fällen mit Erkrankungen der Harnorgane befanden sich nur zwei, 
wo beide Harnleiter getastet werden konnten. Bei den zehn Schwan- 
geren dagegen waren sie acht Mal doppelseitig nachzuweisen: in 
den zwei Fällen, wo nur der rechte gefühlt wurde, war der Schei- 
dentheil weit nach links hinübergerückt, die linke Scheiden- 
hälfte verengert und zusammengeschoben, wodurch dem linken 
Harnleiter nicht beizukommen war. In jenen vier pathologischen 
Fällen aber müssen als Ursache der Nichtfühlbarkeit des linken 
Harnleiters parametrane Schrumpfungsvorgänge erkannt 
werden. Jenen Fällen kann ich hier noch einige andere anreihen, 
wo, bei zur Zeit gesunden Harnorganen, aus gleichem Grunde 
nur der rechte Harnleiter zu fühlen war. 

1) L., 20 Jahre alt, poliklinische Nr. 313, 1885. Endometritis 
.chronica. Residuen puerperaler Parametritis sinistra. Perimetritis si- 
nistra (gonorrhoische Infection). Corpus uteri dextrovertirt. Rechter 
Harnleiter 3 mm dick durch das Septum vesico-vaginale schön nach 
oben zu verfolgen. Urin normal, 
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2) N., 30 Jahre alt, poliklinische Nr. 53, 1886. Retroflexio uteri. 
Residuen linksseitiger Para- und Perimetritis. Nur der rechte Harnleiter 
2 bis 3 mm stark in weiten nach vorn und aussen convexem Bogen 
bis in das Parametrium hinein zu fühlen. In der Blase reichlicher, 
heller, klarer Urin. 

3) R., 43 Jahre alt, poliklinische Nr. 78, 1886. Elf Mal aus- 
getragene Kinder geboren, fünf Fehlgeburten. Letzte Entbindung vor 
1'/, Jahr. Residuen linksseitiger Parametritis. Rechter Harnleiter 
stark hypertrophisch (16 Schwangerschaften!), ungemein leicht 
tastbar. 


Dass die Harnleiter in parametritische Schrumpfungsvorgänge 
hineingezogen werden — wiewohl bei jeder acuten typischen Pa- 
rametritis der Harnleiter mitten durch das Exsudat läuft oder stark 
zur Seite gedrängt wird —, ist bekannt: nun zeigt sich durch 
den negativen Tastbefund, dass dieser Vorgang entschieden sehr 
oft und sehr ausgiebig stattfindet, gewiss bei jeder Parametritis, 
welche nicht zur völligen Zertheilung kam, sondern mit mehr 
minder starker Schrumpfung und Schwielenbildung ablief, Letztere 
müssen zur Folge haben, dass der Harnleiter nach oben, bis in das 
Nierenbecken hinein, eine palpatorisch allerdings nicht nachweis- 
liche Erweiterung, nach unten gegen die Blase zu eine Verengung, 
Verdünnung, ja Atrophie erfährt. Kann doch sogar bei Scheiden- 
und Gebärmutter - Harnleiterfisteln das Blasenende des Harnleiter 
obliteriren. Daraus ergiebt sich, dass der Abfluss des Urines durch 
den verlegten Ureter mechanischen Schwierigkeiten begegnen muss, 
und gedenke ich dieselben bei Gelegenheit noch weiter zu unter- 
suchen: würde man die aus dem katheterisirten rechten und lin- 
ken Ureter innerhalb bestimmter Zeit ablaufenden Urinmengen 
messen, so glaube ich, dass in der Zeiteinheit aus dem linken 
Harnleiter, wenn die parametritischen Schwielen wie meistens links 
sitzen, weniger abfliessen würde, als aus dem rechten. 

Geschwülste der Beckenorgane, welche auf die Parametrien 
und das Beckenzellgewebe übergreifen, besonders Carcinome und 
Myome des Uterus werden ebenfalls das durchlaufende Stück des 
Harnleiter in Mitleidenschaft ziehen, während der Scheidentheil 
desselben zusammenfällt. Lassen sich entzündliche Schwellungen, 
narbige Verdichtungen der Parametrien, Neubildungen der ge- 
dachten Art nachweisen, so gewinnen gleichzeitige Erkrankungen 
der oberen Harnwege (Hydroureter, Hydronephrose, Uretero-pye- 
litis, Pyelo-nephritis, chronische Nephritis u. s. w.) nach der ätio- 
logischen Seite volle Klarheit. Auf diese Beziehungen der Harn- 
leiter besonders zu Gebärmuttergeschwülsten, auf die Wichtigkeit 
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und Häufigkeit jener hat neuerdings namentlichP 0 zzi!) aufmerksam 
gemacht. Man kann aus dem Sitze, der Grösse und Beschaffen- 
heit eines Exsudates, einer Neubildung auf die Betheiligung der 
Ureteren schliessen, ohne sie selbst zu fühlen. Es ist aber sehr 
wohl möglich, dass in einzelnen Fällen der angedeuteten Erkran- 
kungen das Scheidenstück der Ureteren direct ergriffen wird: 
ein Exsudat kann in diese durchbrechen, ein Collumcarcinom kann 
sich innerhalb und längs des Harnleiters weiter ausbreiten: dann 
wird man diesen auch tasten können. 

Besonders deutlich werden die Ureteren in der oben ange- 
gebenen Ausdehnung von der Scheide her zu fühlen sein, wenn 
sie von Erkrankungen betroffen werden, die sich von der Blase 
aus nach oben und von den Nieren aus ungehindert nach 
unten fortsetzen. Es werden folgende sein: 

1) Blutansammlungen. (Bekanntlich gehen bei Nieren- 
blutungen nicht selten lange, strangartige Blutgerinnsel ab, die 
nichts anderes sind denn Ausgüsse der Harnleiter.) 

2) Einfache Erweiterung durch angestauten Urin (Hydro- 
ureter mit Hydronephrose). Dilatation und excentrische 
Hypertrophie (bei Strictur der Urethra, der Einmündungs- 
stelle des Harnleiter selbst). 

3) Verdickung der Harnleiter durch Entzündung der Schleim- 
haut, Entzündung und Hypertrophie der Wand: Ureteritis 
und Periureteritis acuta und chronica. (Meist fort- 
gesetzt von der Blase her. G. Simon giebt an, dass sogar durch 
Harnstauung, z. B. infolge von Strictura urethrae, Pyelitis ent- 
stehen könne. Diese verhält sich zur Ureteritis wie die Hydrone- 
phrose zum Hydroureter.) 

4) Concremente (G. Simon lehrte von der Blase her 
in der Ureterenmündung steckende Steine zu fühlen und zu ent- 
fernen. Es muss unter günstigen Umständen leicht sein, von der 
Scheide aus das Vorrücken eines Steines zu verfolgen, ja dasselbe 
auch direct zu befördern). 

5) Tuberkulose der Harnleiter. 

6) Neubildungen (secundäres und primäres Carcinom). 

7) Einseitige Verdoppelung des Harnleiter, wofern 
ausserdem eine tastbare Erkrankung vorliegt. 

Da nun ferner unter gewissen Umständen auch die nor- 
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1) Annales de gynécol. 1884. Siehe Centralblatt für Gynäkologie 1885, 
Nr. 35, 8. 554. 
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malen Ureteren besonders während der Schwangerschaft, wo 
sie eine Art physiologische Dickenzunahme erfahren, getastet 
werden können, so eröffnet sich in der so leicht möglichen Ta- 
stung der Ureteren, dieses Mittelgliedes zwischen Nieren und 
Blase mit ihren nahen Beziehungen zu den Sexualorganen, ein 
wesentliches Förderungsmittel für die Diagnostik und Behandlung 
der Verrichtungen und der Erkrankungen jenes Organsystemes, 
welches ganz besonders nach der operativen Seite hin wichtige 
Ergebnisse verspricht. 

Dass man bei Operationen in der Scheide durch die Tastung 
der Harnleiter in den Stand gesetzt wird, diese eher zu vermei- 
den, darauf sei nur beiläufig hingewiesen. Vor allem sollte 
in keinem Falle von Nierenerkrankung, wo die Ne- 
phrotomie oder Nephrectomie in Betracht kommt, 
die Ureterenpalpation verabsäumt werden. 

Fühlt man (wie in Fall 2 und 5) beide entzündlich verdickte 
Harnleiter, so ist die Doppelseitigkert der sich mindestens bis 
in das Nierenbecken erstreckenden Erkrankung klar. Fühlt man 
aber nur einen Harnleiter erkrankt, so kann wohl damit und unter 
Heranziehung aller ‚klinischen Symptome die Erkrankung des 
Nierenbeckens, der Niere der betreffenden Seite bewiesen sein, 
nicht aber, nach dem, was auf S. 71 des Näheren ausgeführt 
wurde, dass auch die Harnwege der anderen Seite gesund seien, 
deren Harnleiter nicht gefühlt wurde Nur, wenn hier jegliche 
Erkrankung (des Uterus, des Parametrium und Beckenbinde- 
gewebes, der Beckenwände u. s. w.) auszuschliessen wäre, wo- 
durch der Harnleiter an irgend einer Stelle verlegt worden sein 
könnte, würde man annehmen dürfen, dass er in seinem ganzen 
Verlaufe bis in das Nierenbecken hinein gesund sei, nicht aber, 
dass dies auch die Niere sei. Gerade bei Neubildungen der- 
selben, wo noch ein Theil der Niere absondert, Nierenbecken 
und Harnleiter gesund sind, können dergestalt anscheinend nor- 
male Verhältnisse vorliegen: der gesunde Harnleiter kann hier nichts 
von der Nierenerkrankung verrathen. Finden sich aber im Urine 
Beimengungen von Blut, Eiterzellen, Nierenbeckenepithelien, kä- 
sigen Bröckeln u. s. w. nebst Symptomen, welche auf entspre- 
chende Erkrankung der Nieren und des Nierenbeckens hin-. 
weisen, so wird man der Frage nach der Herkunft jener Beimen- 
gungen von der rechten oder linken Niere, oder von beiden 
leichter nachgehen können. Die Tastung eines erkrankten Harn- 
leiters ist hier nur ein wahrscheinliches Zeichen, dass auch 
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nur eino Niere erkrankt sei, unter der oben gemachten Voraus- 
setzung, dass der andere Harnleiter nicht nachweislich verlegt 
sei. Eine Sicherheit, dass die Erkrankung, welche die Beimen- 
gungen zum Urin lieferte, einseitig sei, würde erst gegeben sein, 
wenn es gelänge, das Secret der als gesund angenommenen Seite 
für sich zu gewinnen und als normal hinzustellen. Dieses schwie- 
rige Problem der zeitweiligen Absperrung eines Harnleiters und 
getrennten Untersuchung des Blaseninhaltes wurde schon von be- 
rufenster Seite in Angriff genommen, doch ohne derart gelöst 
worden zu sein, dass es zur Aufstellung einer leicht ausführbaren, 
ungefährlichen und sicheren Methode gekommen wäre. G. Simon 
katheterisirte die Harnleiter unter Leitung des in die Blase ein- 
geführten Fingers nach vorgängiger Erweiterung der Harnröhre. 
Pawlick zeigte, dass sich der Katheter auch ohne letztere unter 
Leitung des Auges von der Scheide her in den Harnleiter 
direct einschieben lässt. Tuchmann!) suchte die Harnleiter- 
mündung einer Seite durch ein besonderes in die Blase ein- 
geführtes Instrument: zeitweilig abzuklemmen. Silbermann?) 
meinte sie durch einen in die Blase eingeführten und dann mit 
Quecksilber gefüllten Gummiballon zu verschliessen. Hegar 
brachte in seinem Falle den entzündlich verdickten rechten Harn- 
leiter dadurch zum zeitweiligen Verschluss, dass er denselben, da 
die sehr enge Scheide sonst nicht zugänglich war, mittels eines über 
ihn weggeführten Häkchens tiefer zog und dann nach Umste- 
chung mit Seide unterband. Bezüglich der geeignetsten Unter- 
bindungsstelle heisst es bei Hegar: „Die Stelle des Ureters, 
welche ohne grosse Gefahr zugänglich ist, findet sich zunächst 
der Einmündung des Kanales in die Blasenwand, also da, wo 
derselbe eine Strecke weit längs des Scheidengewölbes hinläuft. 
Weiter lateralwärts und nach oben ist die Gefahr einer Verletzung 
grösserer Gefasse zu bedeutend. Versuche am Cadaver, resp. an sagit- 
talen Beckendurchschnitten, ergeben uns das Resultat, dass, wenn 
man etwa 11/,—2 cm von der Scheideninsertion entfernt einen 
schieflaufenden Schnitt in die Grenze der vorderen und seitlichen 
Wand der Vagina legt, der Ureter leicht erreicht werden kann. 
Führt man eine Sonde in die Blasenmündung des Ureters ein, so 
fühlt man dieselbe von der Vagina aus leicht durch und kann 
durch jene Incision, indem man das lockere Gewebe mit dem 
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1) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie V, 8. 62 und VI, 8. 560. 
2) Berliner klinische Wochenschrift 1883, Nr. 34 
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Finger oder einem stumpfen Instrumente durchtrennt, leicht bis 
zu der Sonde vordringen. Die Einführung dieser war (an der 
Leiche) durchaus nöthig, weil man sonst den Harnleiter gar nieht 
fühlte. Auch liess sich ohne grosse Mühe ein stumpfer Haken 
über die Sonde resp. über dem Ureter herführen. — Die strang- 
artige Verdickung des Ureters in Krankheitsfällen ersetzt die 
Sonde.“ 


Auch ich war auf die ja naheliegende Methode der Umstechung 
und zeitweiligen Ligatur des von der Scheide her gefühlten Harn- 
leiters gekommen, ehe mir diese Darlegung von Hegar bekannt 
war. Ist der Ureter überhaupt fühlbar, dann hat diese Ligatur 
gewiss nur geringe Schwierigkeit und würde ich gegebenen Falles 
folgendermaassen zu Werke gehen, um sie auszuführen: 

1) Aufsuchung des Harnleiters mittels des untersuchenden 
Fingers. 

2) Einschieben eines gedeckten Lapisträgers in die Scheide 
und Markirung des Harnleiters mittels des Höllensteins. 

3) Freilegung der vorderen Scheidenwand mittels Simon’- 
schen Spiegels. 

4) Umstechung des Harnleiters, so nahe wie möglich dem 
Verlaufe innerhalb der Blasenwand und des Septum vesico - vagi- 
nale (eventuell nach nochmaliger Tastung, somit unter Leitung 
des Auges und Fingers). 


Eine Durchtrennung der Scheide und Freipräparirung des 
Harnleiters halte ich für unnöthig. 


Ist der Harnleiter nicht tastbar, so müsste die Sondirung 
desselben nach Pawlick vorausgehen, man wollte denn wagen, 
den nicht markirten Ureter lediglich mit Zugrundelegung sei- 
ner anatomischen Lage zu unterbinden. Träfe man ihn hierbei 
nicht gleich, so könnte man unter Umständen die Ligatur an 
mehreren Stellen vornehmen, bis durch fühlbare Anschwellung 
des Ureters oberhalb der Unterbindungsstelle bewiesen wäre, dass 
er getroffen wurde. Bei entsprechender flacher Führung der 
Nadel braucht die Lichtung der Blase nicht angestochen zu wer- 
den, was aber auch gewiss keinerlei Nachtheil zur Folge hätte. 


Ueberhaupt erscheint die Ligatur des Harnleiters von der 
Scheide her als ein weit schonenderes Verfahren denn irgend eine 
der intravesicalen Methoden zur Absperrung eines Harnleiters 
beziehentlich getrennter Gewinnung des Secretes einer Niere, 
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selbst schonender als die directe Sondirung desselben unter Lei- 
tung des ihn von der Scheide her tastenden Fingers. 


In besonders dazu geeigneten Fällen könnte es auch genügen, 
den Harnleiter durch einseitigen, von der Scheide her geübten 
Druck gegen die vordere oder seitliche Beckenwand, gegen den 
Kindeskopf, gegen eine feste Geschwulst u. s. w. für einige Zeit 
zu verschliessen. Auch liesse sich vielleicht zu diesem Behufe 
ein Ureteren-tourniquet construiren. 


Mein bisheriges Untersuchungsmaterial für diesen schwierigen 
Gegenstand der einseitigen Absperrung des Harnleiters ist leider 
noch nicht zahlreich und gewählt genug, um schon jetzt casuistische 
Angaben machen zu können, doch denke ich bald in der Lage zu 
sein, es für eine weitere Veröffentlichung genügend vervollstän- 
digt zu sehen. 

Hauptsächlich war es mir darum zu thun, darauf hinzuwei- 
sen, welch’ hohe klinische Bedeutung die Tastung der Harnleiter 
für den Gynäkologen, Chirurgen und inneren Kliniker besitzt, und 
den Sätzen weitere Geltung zu verschaffen, dass in keinem Falle 
von Erkrankung der Harnorgane beim Weibe unterlassen werden 
sollte, von der Scheide her nach dem Verhalten der Harnleiter zu 
forschen, wie umgekehrt bei Auffindung tastbarer Veränderungen 
der Ureteren bei der Scheidenuntersuchung den Zustand der Harn- 
organe in Berücksichtigung zu ziehen, sowie dass jede genaue gynä- 
kologische Untersuchung sich auch auf die Harnleiter zu ersttecken 
habe. 





Aus der gynäkologischen Klinik in Bonn. 


Erfahrungen mit der Tarnier’schen Zange. 


Von 
Privatdocent Dr. G. Krukenberg. 
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Die Behauptung Tarnier’s!), dass man mit den von ihm 
construirten Zangen den Kopf stets entsprechend der Beckenachse 
extrahiren könne, und dass der Kopf dabei eine hinreichend freie 
Beweglichkeit behalte, ist auf Grund von theoretischen Erörterun- 
gen und von Phantomversuchen eingehend durch Lahs?) wider- 
legt worden; er bewies, dass, abgesehen von den Fällen, in wel- 
chen bei Tiefstand des Kopfes die Pfeilnaht bereits im geraden 
Durchmesser verläuft, der Kopf sich nur dann mit der Tar- 
nier’schen Zange der Beckenachse entsprechend extrahiren, lässt, 
wenn gein Hinterhaupt gesenkt und seine kleine Fontanelle etwas 
nach vorn gerichtet ist. Wesentlich für derartige Fälle, wie sie 
am häufigsten beim allgemein verengten Becken vorkommen, em- 
pfahl er deshalb die Tarnier’sche Zange. 


Praktische Erfahrungen über die Anwendung der Tarnier’- 
schen Zange waren bis zu dieser Zeit zwar vielfach von fran- 
zösischen, englischen und amerikanischen Geburtshelfern mit- 
getheilt worden, von den Geburtshelfern deutscher Schule indessen 
nur aus Wien duch G. Braun’), Braun von Fernwald*) und 
Kucher°), deren Urtheil im Ganzen wenig günstig war. Auch 
Sänger‘), welcher etwa gleichzeitig mit Lahs die Frage der 





1) Description de deux nouveaux forceps, p. 14. Paris 1877. 
2) Die Achsenzugzangen. Stuttgart 1881. 

3) Wiener medicinische Wochenschrift 1880, Nr. 24 u. 26. 
4) Lehrbuch der Gynäkologie. Wien 1881. 

5) Wiener medicinische Presse 1879, Nr. 20. 

6) Dieses Archiv, Bd. XVII, S. 383. 
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achsengemässen Zangenextraction erörterte, hatte die Tarnier’- 
sche Zange nur in einem einzigen Falle angewandt; die Neigung 
der deutschen Geburtshelfer für die Anwendung der Achsenzug- 
zange war also offenbar eine äusserst geringe, wofür Lahs die 
Gründe hinreichend erörtert hat. 


Eine wesentliche Aenderung ist darin auch im Laufe der 
letzten Jahre nicht eingetreten. So ist z. B. Schröder!) der 
Ansicht, dass wenigstens zunächst in Deutschland die Achsenzug- 
zangen in der allgemeinen Praxis keine Verwendung finden werden, 
und nimmt deshalb in seinem Lehrbuche keine weitere Rück- 
sicht auf dieselben. B.S. Schultze?) äussert sich ziemlich ab- 
sprechend über alle Achsenzugzangen; Litzmann®) erklärt, dass 
er das Bedürfniss nach solchen nie empfunden habe. 


Günstiger ist das Urtheil, welches Freund*) neuerdings auf 
Grund seiner Erfahrungen bei 30 Geburten abgegeben hat. Nach 
ihm ist bei beweglich über dem Beckeneingange stehendem Kopfe 
die Achsenzugzange,, falls das Becken verengt ist, ebenso unwirk- 
sam und in ihrer Wirkung ebenso gefährlich, als jede andere 
Zange. Sind dagegen bei beweglich über dem Beckeneingange 
stehendem Kopfe zwischen ihm und dem Becken nahezu normale 
mechanische Verhältnisse vorhanden, so hält Freund die Vor- 
theile der Tarnier’schen Zange für sehr ansehnliche, falls es 
sich um eine Multipara handelt, räth dagegen bei einer Primi- 
para von ihr ab. Ist der Kopf bereits in den verengten Becken- 
eingang eingekeilt, so übertrifft sie allerdings die gewöhnlichen 
Zangen, aber nur in geringem Grade. 


Sehr anerkennend äussert sich endlich Breus°) über die 
Achsenzugzangen. Es ist erforderlich, auf seine Erfahrungen etwas 
ausführlicher einzugehen. Mit der von ihm construirten, später 
noch zu erörternden Beckeneingangszange wurden 51 Kreissende 
entbunden. In der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um 
Beckenverengerungen, stets um hochstehenden Kopf. Nur drei 
Mal (!) kamen Perinealrupturen vor, und zwar mittleren Grades; 
ausserdem wurden noch zwei Mal bei Erstgebärenden kleine con- 


1) Lehrbuch der Geburtshülfe, S. 286. 1884. 

2) Fortschritte der Medicin, S. 238. 1883. 

3) Die Geburt bei engem Becken, 8S. 155. 1884. 

4) Gynäkologische Klinik 1885, Bd. I, S. 167. 

5) Dieses Archiv, Bd. XX, S. 211 und Die Beckeneingangszangen. 
Wien 1885. 
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vergirende Risse an der hinteren Vaginalwand beobachtet, welche 
ohne Suturen rasch heilten. Andere bedeutendere Verletzungen 
kamen niemals vor. Zwei Wöchnerinnen starben; da jedoch die 
eine derselben in bereits sehr desolatem Zustande zur Operation 
kam, so berechnet Breus die Mortalität zu 2 Proc. Drei Wöch- 
nerinnen erkrankten an Parametritis, die übrigen überstanden 
ein normales oder doch nicht wesentlich gestörtes Puerperium. 
In vier Fällen musste nach vergeblichen Zangenversuchen die 
Kraniotomie vorgenommen werden. Von den übrigen 47 Kindern 
wurde nur eines todt geboren, zwei waren asphyktisch und star- 
ben kurz nach der Geburt, 44 dagegen waren lebend und respi- 
rirten bald. 

Breus will deshalb für die Anwendung der Beckeneingangs- 
zangen weitere Grenzen ziehen, als sie bisher bei uns für die 
Zangenextraction in Geltung waren; nur wenn der Kopf noch be- 
weglich über dem Beckeneingange steht, hält er die Verwendung 
der Beckeneingangszangen immer für ein gewagtes Beginnen. Zum 
Schlusse kommt er darauf zu sprechen, dass bei Erstgebärenden 
eine Hauptgefahr in der Verletzung der unvorbereiteten Vagina 
liege, welche in ihrem unteren Theile nicht einer so raschen Deh- 
nung fähig ist, wie eine vollständige Extraction auf einen Act 
voraussetzt. Er räth deshalb, wie dies bereits Lusk und 
Stahl empfohlen haben, den Kopf womöglich mit der Becken- 
eingangszange nur in das Becken hereinzuziehen, dann aber die 
Zange abzunehmen und dem Beckenboden Zeit zu allmäliger Er- 
weiterung zu lassen, was freilich nur bei ungestörtem Fötalpulse 
möglich sein wird. Rigide unvorbereitete Weichtheile hält er 
überhaupt für eine viel nachtheiligere Complication als die Ver- 
engerung des Beckens. Auffallend ist es um so mehr, dass er 
bei seinen 51 Fällen, bei welchen er allerdings nicht angiebt, 
wie viel Mehrgebärende sich darunter befanden, niemals schwe- 
rere Verletzungen und (s. oben) so überaus wenig Scheidendamm- 
risse beobachtete, viel weniger, als selbst beim spontanen Geburts- 
verlaufe vorkommen. Dies Resultat übertrifft die Angaben von 
Simpson, Croom, Hart, Ronaldson!) und Inverardi?), 
nach welchen die Achsenzugzange den Damm und die Scheide 
weniger gefährdet, als es die gewöhnliche Zange thut. 

Diesen überaus günstigen Resultaten von Breus entsprechen 


1) Edinburgh Medical Journal, October 1883. 
2) Centralblatt 1885, S. 167 (Referat). 
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die Resultate, welche Braun und Kucher (l. c.) erzielten, nicht, 
ebensowenig aber die Erfahrungen, welche an der gynäkologischen 
Klinik in Bonn mit der neueren Tarnier’schen Zange gemacht 
wurden. Mit gütiger Erlaubniss des Herrn Geheimrath Veit be- 
richte ich deshalb über dieselben. Die Anzahl der Fälle ist aller- 
dings eine geringe, aber sie gewinnt dadurch an Bedeutung, dass 
es sich in jedem der vier Fälle um Erstgebärende mit mässig 
verengtem Becken und um einen fest auf dem Beckeneingange 
fixirten, mit einem Theile in denselben bereits eingetretenen Kopf 
handelte. 


Fall I. Primipara, 20 Jahre alt. Becken allgemein ungleich- 
mässig verengt, ohne deutliche Zeichen von Rhachitis. Distanz der 
Spinae = 22 cm; Distanz der Cristae = 25!/, cm; Conjugata ex- 
terna = 17 cm; Conjugata diagonalis = 10'/, cm; Conjugata vera 
== 8 bis 81/, em. Seitliche Beckenwände deutlich abgeflacht. Pro- 
montorium mässig vorspringend. Scheide sehr eng. 


Aufnahme in der 36. Schwangerschaftswoche. Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt (13. November 1884, Mittags) nach der 
Krause’schen Methode. Wehenbeginn 4 Uhr Nachmittag, Am 
15. November, Abends 8'/, Uhr, sprang die Fruchtblase bei etwa 
3 cm weitem Muttermunde. In den nächsten Stunden fixirte sich der 
bis dahin beweglich stehende Kopf auf dem Beckeneingange unter 
Senkung des links vorn stehenden Hinterhauptes und geringer Sen- 
kung des vorderen Scheitelbeines. Am 16. November, Mittags 1 Uhr, 
Meconiumabgang bei zunächst noch normalem Verhalten der kind- 
lichen Herzténe. Nachmittags 3 Uhr stärkerer Meconiumabgang, 
Frequenz der Herztöne stark wechselnd. Kopf, mit einer Kopf- 
geschwulst bedeckt, etwas tiefer in den Beckeneingang eingetreten, 
Hinterhaupt etwas mehr gesenkt, Pfeilnaht nahezu im geraden Durch- 
messer verlaufend. Muttermund 5 bis 6 cm weit, succulent. Wehen- 
thätigkeit schon seit dem vorigen Abend sehr kräftig; Leib in den 
. unteren Partien druckempfindlich. 

Nachmittags 3!/, Uhr Anlegung der Tarnier’schen Zange 
im queren Durchmesser. Es waren starke und zahlreiche Tractionen 
erforderlich, bis nach etwa einer Viertelstunde das Kind zu Tage 
gefördert wurde. Die grösste Anzahl der Tractionen war erforder- 
lich gewesen, um den Kopf aus dem Bereiche des sich stark anspan- 
nenden Muttermundes und durch den verengten Beckeneingang zu 
ziehen. 

Die Cervix war nach beiden Seiten bis in das Scheidengewölbe 
eingerissen, das Beckenzellgewebe links etwas eröffnet. Trotz seit- 
licher Incisionen Scheidendammriss von mittlerer Grösse. Keine Blu- 
tung. Naht der Cervicalrisse und des Dammrisses mit Seide. 


Das Wochenbett verlief nahezu fieberlos, nur am Abend des 
zweiten Tages betrug die Temperatur (Achselhöhlenmessung) 38,3, 
am Morgen des dritten Tages 37,9; weiterhin normale Temperaturen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hf. 1. 6 
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Die Pulsfrequenz stieg nie über 88. Am elften Tage wurde die 
Wöchnerin entlassen; der Scheidendammriss war geheilt, die Cervical- 
risse waren beiderseits nur in den oberen Partien geheilt, während sie 
weiter unten klafften, Der Uterus war gut zurückgebildet, anteflec- 
tirt, der innere Muttermund nicht mehr durchgängig, das rechte Pa- 
rametrium etwas empfindlich, ohne dass ein Exsudat nachweisbar 
gewesen wäre, 

Das Kind war tief asphyktisch geboren worden; es wurde wieder- 
belebt, starb aber nach zwölf Stunden. Am Schädel fand sich 
eine Kopfgeschwulst entsprechend der kleinen Fontanelle, eine linsen- 
grosse braunschwarze Druckmarke etwas links von der grossen Fon- 
tanelle; das rechte Scheitelbein war unter das linke geschoben. Ge- 
wicht = 2220 g. Länge = 46 cm. Kopfumfang = 34,5 cm. 
Bitemporaler Durchmesser == 8 cm; biparietaler Durchmesser == 
9!/, cm. Bei der Section des Kindes fanden sich weder Fracturen 
der Schädelknochen, noch Blutungen in die Schädelhöhle. 


Fall I. 19jährige Primipara mit rhachitisch plattem Becken. 
Distanz der Spinae = 25 cm; Distanz der Cristae = 27 cm; Con- 
jugata externa — 17 cm; Conjugata diagonalis = 10'/, cm; Con- 
jugata vera etwa 81/, cm. 

Wehenbeginn 2. Juli 1885, Vormittags. Blasensprung 4 Uhr 
Nachmittags. Befund 7 Uhr ‚Abends: Scheide eng, Untersuchung 
schmerzhaft. Muttermund für den Finger durchgängig, Cervicalkanal 
noch 1 cm lang. Schädel in zweiter Stellung fest auf dem Becken- 
eingange; Hinterhaupt rechts hinten stehend, tiefer als das Vorder- 
haupt, welches links über der Symphyse äusserlich palpirbar promi- 
nirt. — Unter sehr kräftigen Wehen fixirte sich der Kopf immer 
mehr und erhielt eine breite Kopfgeschwulst, welche weit über die 
Grenzen des Muttermundes hinaus ging. Letzterer war am 3. Juli, 
Nachmittags 2 Uhr, erst etwa 2 cm weit, aber die Cervix jetzt ver- 
strichen. Am Abend betrug die Temperatur der Kreissenden 39,4. — 
Am 4. Juli, Morgens 7 Uhr, war der Muttermund durch vorauf- 
gegangene sehr kräftige Wehen nahezu vollständig erweitert, der 
Uterus stark gestreckt und fast anhaltend contrahirt. Temperatur — 
39,2. Puls = 120. Schädel kaum tiefer getrieben. Herztöne normal. 


Anlegung der Tarnier’schen Zange, welche sich gut im 
linken schrägen Durchmesser placiren liess. Drei kräftige Tractionen 
brachten den Kopf ins kleine Becken, wobei sich die Zange in den 
queren Durchmesser stellte. Eine weitere Traction förderte den Kopf 
des Kindes mit nach vorn gewandter Stirn ohne Schwierigkeit 
zu Tage. " ' 

Das rechte Zangenblatt hatte mit seiner hinteren Lippe einen 
bis nahe an die Portio vaginalis heranreichenden und ziemlich tief- 
gehenden Vaginalriss erzeugt. Ausserdem war der Damm und eine 
kurze Strecke der hinteren Scheidenwand oberflächlich eingerissen. 
Naht der Risse mittels Seide. 


Das Wochenbett verlief völlig fieberlos und auch sonst un- 
gestört. Die rechtsseitige Scheidenwunde heilte per primam intentio- 
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nem, während die Dammscheidenwunde stellenweise granulirte. Am 
15. Tage wurde die Wöchnerin entlassen. Der Uterus war gut zurück- 
gebildet, normal gelagert; Muttermundslippen nur wenig abgesetzt; 
Uterusanhänge unempfindlich, nicht geschwollen. 


Das Kind war asphyktisch mit noch gutem Herzschlage ge- 
boren worden; am rechten Scheitelbeine befand sich eine Druckmarke, 
das linke Stirnbein war abgeflacht. Wiederbelebungsversuche hatten 
zwar Erfolg, doch blieb die Athmung oberflächlich. Tod nach zwölf 
Stunden. Gewicht — 2800 g. Länge = 50 cm. Kopfumfang = 
34 cm; bitemporaler Durchmesser = 8 cm; biparietaler Durchmesser = 
94/2 cm. Bei der Section fanden sich am Schädel weder Fracturen 
noch Blutergtisse. 


Fall III. Erstgebärende von 39 Jahren. Kleine Person mit 
hochgradig rhachitisch verkrümmten Extremitäten. Beim Stehen ver- 
laufen die Oberschenkel nahezu horizontal, so dass die Körpergrösse 
im Stehen nur 128 cm beträgt. Beide Beine werden gleichmässig 
belastet. Keine Verkriimmung der Wirbelsäule. Das Becken ist 
rhachitisch allgemein ungleichmässig verengt, nach Palpation und 
Messung frei von schräger Verschiebung. Distanz der Spinae = 
25 cm; Distanz der Cristae geringer; Conjugata externa — 17 cm; 
Conjugata diagonalis = 11 cm; Conjugata vera etwa 9 cm. 


Wehenbeginn am 13. Juli 1885, Mittags. Trotz kräftiger Wehen 
erweiterte sich der Muttermund nur sehr langsam und blieb der Kopf 
in zweiter Stellung, bald mehr quer, bald mehr schräg gestellt, be- 
weglich über dem Beckeneingange. Am 16. Juli, Morgens 10 Uhr, 
sprang die Blase bei etwa 5 cm weitem Muttermunde. Der Kopf 
stellte sich alsbald unter kräftigen Wehen fest auf den Beckeneingang, 
seine kleine Fontanelle stand rechts vorn, etwas tiefer als die links 
hinten befindliche grosse Fontanelle; geringe Senkung des vorderen 
Scheitelbeines. Unter sehr kräftigen Wehen bildete sich schnell eine 
Kopfgeschwulst, der Muttermund erweiterte sich etwas mehr, der 
Kopf jedoch blieb auf dem Beckeneingange fixirt. 


Abends 7 Uhr Versuch mit der Tarnier’schen Zange. Mit 
einiger Mühe gelang es, dieselbe im rechten schrägen Durchmesser 
zu placiren, aber sie spannte den rigiden Muttermund erheblich, be- 
sonders stark die hintere Scheidenwand und den Damm, welcher 
durch die Zange nach hinten und innen eingestülpt wurde, Unter 
diesen Umständen wurde die Zange, ohne dass überhaupt eine Trac- 
tion ausgeführt worden wäre, wieder abgenommen. Eine schädliche 
Folge für Kind oder Mutter war nicht zu bemerken. 

17. Juli, Vormittags, Meconiumabgang. Kindliche Herztöne 
120 bis 140. Stellung des Kopfes nahezu unverändert. Sehr starke 
Kopfgeschwulst, sehr häufige und kräftige Wehen. Gegend über der 
Symphyse stark druckempfindlich. 

Als Nachmittags 4 Uhr der Kopf kaum merklich tiefer getreten 
war, aber vom Muttermunde nur noch ein zwei bis drei Querfinger 
breiter Saum vorhanden war, wurde bei anhaltend normaler Frequenz. 

6* 
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der kindlichen Herztöne die Tarnier’sche Zange von neuem im 
rechten schrägen Durchmesser angelegt. Die Spannung des Schei- 
dengewölbes und des Dammes war diesmal nicht geringer. Gleich 
bei der ersten Traction entstand eine geringe Blutung. Erst all- 
mälig gestattete der rigide Damm, die Tractionsarme 
genügend von den Griffen zu entfernen. Drei recht kräftige 
Tractionen brachten den Kopf ins Becken und aus dem Bereiche des 
Muttermundes; die Zange stand jetzt im queren Durchmesser des 
Beckens. Zwei weitere Tractionen, während deren der stark gespannte 
Damm mit dem Messer theilweise gespalten wurde, brachten den Kopf 
zum Durchschneiden. 


Die Mutter batte erhebliche Verletzungen davongetragen. Es 
bestand beiderseits ein Cervicalriss bis an das Scheidengewölbe, 
ausserdem ein linksseitiger, bis in das Beckenzellgewebe reichender 
Scheidenriss, der sich in einen bis durch den Sphincter ani hindurch- 
gehenden Dammriss fortsetzte. Die Wunden wurden bei ziemlich 
starker Blutung sämmtlich mit Catgut vernäht (an der Cervix Knopf- 
naht, an Scheide und Damm fortlaufende, zum ‘Theil versenkte 
Naht) und heilten per primam intentionem. 


Das Wochenbett verlief in den ersten acht Tagen fieberlos 
und ungestört, am neunten und zehnten Tage war vorübergehend 
Fieber vorhanden (39,5, 38,6 bis 37,5, 38,3), weiterhin normale Tem- 
peraturen, Am 15. Tage stand die Wöchnerin auf, erholte sich all- 
mälig von der vorhandenen Anämie und wurde am 28. Tage ent- 
lassen. Der Uterus war sehr gut zurückgebildet und lag normal, die 
Parametrien waren frei von Exsudaten, die Narben linear und kaum 
noch sichtbar. 


Das Kind, ein sehr kräftig entwickeltes Mädchen, war nur 
leicht asphyktisch und wurde schnell wieder belebt. Gewicht = 
3550 g; Länge = 54 cm; Kopfumfang = 36 cm; bitemporaler 
Durchmesser == 8,25 cm; biparietaler Durchmesser = 9 cm. Eine 
circumscripte, schwärzliche Druckmarke, vom Promontorium herrüh- 
rend, befand sich ziemlich in der mittleren Höhe des rechten Scheitel- 
beines, nicht weit von der Pfeilnaht, und erstreckte sich von hier etwa 
2 em lang geradlinig nach hinten. Eine viel schwächere, nur röth- 
‚lich. gefärbte Druckmarke, von der vorderen Beckenwand herrührend, 
befand sich links zwischen Ohr und Stirn. Von der Zange herrüh- 
rende Druckmarken fanden sich am linken Auge und der linken 
Oberlippe. Auf Druck der Zange musste auch eine rechtsseitige F'a- 
cialislähmung zurückgeführt werden. Diese Veränderungen schwan- 
den noch in der Klinik. Das Kind wog bei seiner Entlassung (28 
Tage post partum) 3950 g. 

Fall IV. Primipara mit einem olatten, nicht rhachitischen 
Becken, Distanz der Spinae = 28 cm; Distanz der Cristae = 30 cm; 
Conjugata externa = 19,5 cm; Conjugata diagonalis = 11 cm; Con- 
jugata vera etwa 9 cm. 

Nachdem die Wehen in mässiger Stärke vom 29. November 1885 
bis zum 1. December angehalten und den Muttermund bis zu 6 cm 
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Weite geöffnet hatten, sprang Morgens 5 Uhr die Fruchtblase und 
fixirte sich der Kopf in erster Stellung auf dem Beckeneingange. 
Um 8 Uhr Morgens hatte er sich mit einer starken Kopfgeschwulst 
bedeckt. Die Pfeilnaht verlief im rechten schrägen Durchmesser, die 
kleine Fontanelle stand links vorn, etwa gleich hoch wie die grosse 
Fontanelle, welche neben dem Promontorium zu fühlen war; das 
hintere Scheitelbein war unter das vordere geschoben. Trotz sehr 
kräftiger Wehen blieb diese Stellung des Kopfes in den nächsten 
zwölf Stunden völlig unverändert. Der Muttermund hätte sich noch 
etwas ‘erweitert, die Cervix war stark nach oben gedehnt, der Leib 
über der Symphyse empfindlich. Die kindlichen Herztöne waren 
normal. Eine neue ausgiebige Untersuchung in Narkose gestattete 
bei einiger Kraftentwickelung nur den Kopf rechts vorn ein wenig 
vom Beckeneingange zu entfernen. 


Abends 8 Uhr Anlegung der Tarnier’schen Zange, für 
welche allerdings die Kopfstellung nicht günstig war. Schon der 
Versuch, den rechten Löffel etwas nach vorn zu bringen, stiess auf 
Schwierigkeiten und gelang nur unvollkommen. Die folgenden Trac- 
tionen hatten zunächst keinen Effect. Der Muttermundssaum spannte 
sich stark an, besonders aber auch das hintere Scheidengewölbe und 
der Damm. Das hauptsächlichste Hinderniss wurde aber offenbar vom 
Becken abgegeben. Erst nach wiederholten, zum Theil sehr kräf- 
tigen Tractionen trat der Kopf ins kleine Becken; eine Drehung der 
Tarnier’schen Zange war dabei nicht zu bemerken. Die Compres- 
sionsschraube der Zange wurde jetzt gelockert. Die Pfeilnaht stand 
etwa im geraden Durchmesser, die kindlichen Herztöne waren sehr 
frequent geworden. Daraufhin wurde von neuem eine Traction be- 
gonnen, ohne dass die Compressionsschraube angezogen wurde. Dabei 
glitt die Zange ab; die Scheide, soweit man sie untersuchen konnte, 
war jedoch hierbei nicht verletzt worden. Es wurde nunmehr die 
Geburt mit einer gewöhnlichen Beckenausgangszange beendigt, doch 
hielt auch diese nur bei fester Compression der Griffe an dem jetzt 
auffallend compressibeln Schädel. 


Die Cervix war linkerseits bis durch das Scheidengewölbe mit 
Eröffnung des Beckenzellgewebes eingerissen. Linksseitiger tiefgehen- 
der Scheidenriss, bis zum oberen Drittel der Scheide nach oben ragend, 
und 2 cm langer Dammriss. Catgutnaht. 


Am folgenden Tage (2. December) "Temperatur normal, am 
3. December 37,4 und 38,5, am 4. December 38,1 und 38,8; weiter- 
hin normale Temperaturen. Sowohl der Cervicalriss wie der Scheiden- 
dammriss heilten vollständig per primam intentionem, so dass die 
Wöchnerin am 14. Tage entlassen werden konnte. Eine Infiltration 
der Parametrien war nicht vorhanden, 


Das Kind wurde todt geboren. Gewicht = 3550 g; Länge = 
56 cm; Kopfumfang = 36,5 cm. Der Schädel zeigte eine Fractur 
des rechten Stirnbeines mit Vortreibung des rechten Bulbus und eine 
Fractur des linken Scheitelbeines. 
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Die Zange, welche bei diesen Geburten angewandt wurde, 
war aus Paris bezogen (Modell 1879. Dammkrümmung nur am 
Tracteur). Der Vorwurf, welchen Freund!) den älteren Modellen 
macht, dass die Kopfkriimmung nach den vorderen Rippen zu be- 
trächtlich zunehme und infolge dessen eine geradezu beunruhi- 
gende Querspannung des hinteren Laquear vaginae eintrete, trifft 
das neuere Modell nicht mehr als jede andere Zange mit Becken- 
krümmung. Bei geschlossenen Branchen ist die Distanz der hin- 
teren Rippen nicht grösser als die der vorderen; bei geöffneten 
Branchen ist sie allerdings an den hinteren Rippen, weil diese 
infolge der Beckenkrümmung vom Zangenschlosse weiter entfernt 
sind, etwas grösser als an den vorderen Rippen. Wenn deshalb 
auch von uns (Fall III und IV) eine beunruhigende Querspan- 
nung des hinteren Scheidengewölbes beobachtet wurde, so trifft 
die Schuld hierfür nicht speciell das gewählte Modell. Es wurde 
demselben der Vorzug gegeben vor der von Breus construirten 
Zange. Freund?) und ebenso Stahl?) finden allerdings diese 
letztere sehr zweckentsprechend construirt. Da indessen bei ihr 
die Griffe gegen die Löffel nur mittels eines einfachen Platten- 
gelenkes, also nur in sagittaler Richtung beweglich sind, so muss 
man besonders von dem Standpunkte, den Breus selbst ein- 
nimmt, dem Tarnier’schen Modelle den Vorzug geben; denn als 
wesentlichen Vorzug der neueren Beckeneingangszangen betont 
Breus gewiss mit Recht, dass sie dem Kopfe während der Trac- 
tion eine grössere Freiheit der Bewegung gestatten. Diese Frei- 
heit der Bewegung ist aber bei der Tarnier’schen Zange, welche 
auch um die Längsachse der Löffel frei rotiren kann, eine grös- 
sere als bei der Breus’schen Zange. Dass diese Rotation bei 
günstiger Kopfstellung thatsächlich eintritt, ist auch nach den 
vorstehenden Fällen zweifellos. 


Die Indication zum Eingreifen war in jedem der vier Fälle 
durch das Verhalten der Mutter gegeben, welches die Beendigung 
der Geburt dringend erforderte, und zwar unter Umständen, bei 
welchen ausser der Zange an den hochstehenden Kopf, vom Kaiser- 
schnitte abgesehen, nur noch die Perforation des lebenden Kindes 
in Frage kam. Jedesmal bestand Beckenenge mittleren Grades, 
jedesmal handelte es sich um eine Primipara, jedesmal war der 


1) l. c., 8. 175. 
2) 1. c., S. 199. 
3) Geburtshülfliche Operationslehre, S. 138. 1883. 
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Kopf auf dem Beckeneingange fixirt und hatte sich demselben 
bereits theilweise accommodirt. Die Berechtigung zur Zangen- 
extraction war also ohne Zweifel vorhanden. Fiir den letzten 
Fall wäre allerdings nach einigen Tractionen die Perforation 
zweifellos am Platze gewesen; bei den fortgesetzten Extractions- 
versuchen wurde die Kraft, welche den Kopf in das Becken zu 
ziehen versuchte, so weit gesteigert, dass der Kopf zwar in das 
Becken eintrat, nun aber der Zange so wenig Halt gab, dass sie 
abglitt. Dass letzteres bei der Tarnier’schen Zange, wenn man 
die Fixationsschraube, wie es auch hier der Fall war, nur lose 
anzieht, sich sehr leicht ereignet, hat bereits Athill!) hervor- 
gehoben. Auch Sänger?) berichtet, dass in dem einen Falle, 
in welchem er die Tarnier’sche Zange anlegte, dieselbe im Be- 
griffe war abzugleiten und deshalb mit der Zange von Busch 
vertauscht wurde. 


Die Extraction wurde, so lange es die kindlichen Herztöne 
erlaubten, möglichst langsam vorgenommen. Dass in Fall III bei 
Beginn der Extraction der achsengemässe Zug durch die Rigidität 
und Enge der Vulva behindert wurde, ist bereits oben erwähnt. 
Der Vorwurf, welchen Tarnier?) der gewöhnlichen Zange macht, 
dass man beim Bestreben den Griff möglichst zu senken, in Ge- 
fahr kommt, das Perineum durch zu starkes Andrücken zu schä- 
digen, traf hier also gleichfalls zu. 


In allen vier Fällen liess eine genaue Exploration Verletzungen 
der mütterlichen Weichtheile constatiren. Die Cervix blieb nur 
im zweiten Falle, wo sie bereits nahezu verstrichen war, ver- 
schont, in den anderen drei Fällen riss sie auf einer oder auf 
beiden Seiten erheblich ein. Scheide und Damm zeigten gleich- 
falls jedesmal ziemlich erhebliche Verletzungen. Das Beckenzell- 
gewebe wurde wiederholt eröffnet. In dieser Hinsicht ist also, 
selbst wenn man den einseitigen Cervicalriss in Fall IV der 
fälschlich forcirten Extraction zurechnet, das Resultat für die 
Mütter nur als ungünstig zu bezeichnen. Allerdings heilten die 
meisten der entstandenen Verletzungen, welche unmittelbar nach 
der Geburt auf das Sorgfältigste genäht wurden, bei fieberlosem 
oder nahezu fieberlosem Verlaufe des Wochenbettes; indessen, 


1) Brit. med. Journ. 1877, Juli (citirt nach Centralblatt 1878, S. 183). 
2) Dieses Archiv, Bd. XVII, S. 409. 
3) l. c., S. 5. 
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wer möchte einen derartigen Verlauf des Wochenbettes jedesmal 
garantiren ! 


Diesen Verletzungen der Mutter wiirde eine geringere Be- 
deutung zukommen, wenn wenigstens dem Kinde aus der Opera- 
tion jedesmal ein Vortheil erwachsen wäre. Indessen wurde das 
kindliche Leben nur im dritten Falle durch die Zangenextraction 
gerettet, während die Kinder in den übrigen drei Fällen entweder 
todt geboren wurden oder tief asphyktisch waren oder bald star- 
ben. Erhebliche Verletzungen erlitt der Schädel nur in Fall IV, 
in welchem, ähnlich wie es Breus?) auch bei Anwendung seiner 
Zange beobachtete, Fractur der Schädelknochen und infolge dessen 
Exophthalmus eintrat. 


Auf Grund dieser Erfahrungen soll kein Vorwurf gegen die 
Zange Tarnier’serhoben werden, andererseits muss ich nach den- 
selben, selbst wenn der Kopf auf dem verengten Beckeneingange 
fixirt ist und sich demselben bereits theilweise accommodirt hat, 
die Application auch der Tarnier’schen Zange bei Erstgebären- 
den mit enger Vagina für einen Eingriff halten, bei welchem man 
trotz der unleugbaren Vortheile des Instrumentes auf schwere Ver- 
letzungen der Mutter gefasst sein muss. Nur wenn die äusseren 
Verhältnisse der Naht hochgelegener und tiefgehender Risse gün- 
stig sind und wenn ausserdem die Kreissende sicher noch nicht 
inficirt ist und die kindlichen Herztöne normal sind, würde ich 
zur Anlegung der Tarnier’schen Zange schreiten, sie aber ab- 
nehmen und die allein übrig bleibende Perforation vornehmen, 
sobald zwei bis drei mässig starke Tractionen den Kopf nicht in 
das Becken hereingezogen haben; vielleicht kann man gelegent- 
lich mit Vortheil zur vorbereitenden Dehnung der Weichtheile 
nach Braun!) die Kolpeurysis anwenden. Jedenfalls ist aber die 
Tarnier’sche Zange nur ein sehr unsicheres Mittel, um die 
Perforation des lebenden Kindes zu vermeiden, und kann den 
neuesten Bestrebungen, den Kaiserschnitt bei relativer Becken- 
enge auszuführen, nicht Abbruch thun. 


Bei Mehrgebärenden haben wir bisher, da die schlaffe Cervix 


die rechtzeitige Wendung seltener hindert, nicht Gelegenheit ge- 
habt, die Tarnier’sche Zange zu erproben. 


1) l. c., 86. 
2) Chiari, Braun und Spaeth, Klinik 1852. S. 186. 





Ein Kaisersehnitt nach Porro wegen narbiger 
Verengerung der Scheide. 


Von 
Dr. Weiss, 
Schwerin i. M. 





Nachfolgender Fall hat fiir den Geburtshelfer in mancherlei 
Hinsicht Interesse. Einmal zeigt er, wie eine Frau, die schon 
ein Mal ohne Kunsthiilfe leicht ein lebendes ausgetragenes Kind 
geboren hat, durch vermeidbare Verletzungen bei einer späteren 
Entbindung zu einem Kaiserschnitte kommen kann. 

Dann ist die geschilderte Indication zum Kaiserschnitte eine 
seltene. 

Schliesslich zeigt der gliickliche Ausgang eine geniigende 
Wirkung leicht beschaffbarer Antiseptik unter sehr ungiinstigen 
Bedingungen. 

Frau Dorothea Fick, geb. Langpopp, in Schwerin ist 
26 Jahre alt. Ihre Mutter hatte sieben Kinder; bei allen müh- 
same Geburten. Das letzte Kind wurde mittels der Zange ent- 
wickelt. Alle Kinder lebten nach der Geburt. 

Die Fick erinnert sich, als Kind Jahr für Jahr krank ge- 
wesen zu sein. Sie litt viel an Kopfschmerzen, einmal lag sie 
nach ihrer Angabe ein Jahr an einer geschwollenen Lende. Die 
Periode trat im 19. Jahre ein, regelmässig, alle drei Wochen, 
acht Tage dauernd , mit starken Schmerzen, so dass sie während 
dieser Zeiten oft zu Bett liegen musste. 

Im 20. Jahre wurde sie von ihrem späteren Manne schwan- 
ger. Das Befinden in der Schwangerschaft war gut. Sie gebar 
am normalen Ende ein ausgetragenes Mädchen, nach ihrer An- 
gabe ebenso gross wie das letzte Kind. 

Nach den Erfahrungen der späteren Entbindungen giebt die 
Frau die erste Entbindung als sehr leicht an. Mässige Wehen, 
halbtägige Dauer. Das Kind lebt noch. Am zweiten Tage des 
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Wochenbettes stand die Frau auf. In den nächsten Jahren hat sie 
sich vom Tage der Entbindung an immer gut befunden. Zwei Jahre 
später heirathete sie. Periode inzwischen in jeder Beziehung besser. 


Am 12. Februar 1883, ungefähr drei Jahre nach der ersten, 
die zweite Entbindung. 

Der Verlauf ist nach der Liste und dem Berichte der Heb- 
amme folgender: 


Wehenanfang den 10. Februar, Abends gegen 12 Uhr. Zweite 
Schädellage. Bald darauf Blasensprung. Am 11. Februar, früh 
3 Uhr, Muttermund 5 cm gross geöffnet. Da trotz kräftiger 
Wehen der Kopf nicht ins Becken eintritt, wird ein Arzt geholt. 
Dieser macht sofort Zangenversuche, nach deren Missglücken ver- 
sucht er es am Nachmittag des 11. noch einmal mit der Zange; 
wieder umsonst; ebenso am 12. Februar früh. Inzwischen haben 
die Wehen angedauert, die Weichtheile sind sehr geschwollen. 
Nachmittags wird ein zweiter College zugezogen; nochmals Zan- 
genversuche, dann Perforation ohne Extraction; damit ist es be- 
reits Abends 6 Uhr. Um 11 Uhr Abends wird der erste Arzt 
noch einmal geholt, weil trotz der Perforation die Entbindung 
nicht vorwärts geht. Entwickelung des Kindes. Starker Damm- 
riss, nicht genäht. Am 13. Februar früh starke Schwellung der 
äusseren Geschlechtstheile, Fieber hinfort andauernd um 39°, 
schlechtes Befinden. Am achten Tage starke Blutung, Urin geht 
durch die Scheide ab. Als nach fünf Wochen Fieber und Urin- 
abgang andauert, kommt die Frau ins Krankenhaus, wo sie noch 
zwölf Wochen lag. Keine Operation. Nach dieser Zeit kein Urin- 
abgang mehr durch die Scheide, 

Bald darauf ist wieder Schwangerschaft eingetreten. Das Be- 
finden der Frau ist schlecht. Von vornherein viel Unterleibs- 
und Rückenschmerzen; gegen Ende der Schwangerschaft Zunahme 
der Beschwerden; Fieber. Aerztliche Hülfe wird in Anspruch 
genommen. 

Anfang April 1884 sah ich die Frau zum ersten Male. Sie lag 
damals seit Wochen meist zu Bett, hatte Temperatur zwischen 38 ° 
und 39°, klagte über starke ziehende Schmerzen im Rücken und 
Kreuz. Sie ist von kleiner Statur, hellblond, Kopf etwas viereckig, 
Knochenbau sonst gracil, Extremitäten weder verkrümmt, noch ver- 
dickt. Ernährung schlecht. Sehr kümmerliche äussere Verhält- 
nisse. Wohnung ist ein dunkles einfensteriges Dachkämmerchen, 
Nahrung: Kartoffeln. Leibesausdehnung und Gebärmutterstand dem 
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8. bis 9. Schwangerschaftsmonate entsprechend, Herztöne links. 
Bei der inneren Untersuchung fällt zweierlei auf. 


Erstens ist ein enges Becken da, bei Mecklenburgerinnen 
eine grosse Seltenheit. Spinae 23, Cristae 27'/,, rechter schrä- 
ger 20, linker schräger 20, Conjugata externa 16, diagonalis 
(soweit zu messen) 11 cm, also einfach platt. 

Viel auffälliger ist die Beschaffenheit der Scheide. Vom Damm 
ist nur der Schliessmuskel des Mastdarmes erhalten. Trotzdem 
ist die Schamspalte geschlossen. Die Farbe des Scheideneingan- 
ges nicht blauroth, sondern hellroth. Die Wände der Scheide 
fühlen sich hart an, lassen sich wenig verschieben. Die normale 
Form der Scheide ist verloren gegangen; sie ist umgewandelt in 
einen die normale Scheidenlänge ungefähr besitzenden, trichter- 
formigen Gang, und zwar nimmt die Verengerung nach einem 
Punkte gleichmässig zu, der circa 3 cm nach links von der Mittel- 
linie, circa 2 cm unterhalb des Beckeneinganges liegt; der Gang 
geht somit stark nach oben. Ueberall hat der Finger das Gefühl 
fester starker Narben, namentlich links oben. Von einer Oeff- 
nung in der Spitze des Trichters kann man nichts fühlen. Ein 
vorliegender Theil nur sehr undeutlich zu fühlen. Von der Scheide 
aus allein untersuchend, würde man die Diagnose: Schwanger- 
schaft nicht stellen. 


Bei Zusammenstellung dieses Befundes mit der vorausgegan- 
genen Entbindung wird man nicht irren, wenn man diese Ver- 
narbung der Scheide mit vollständigem Verschwinden des Schei- 
dentheiles auf Verletzung durch die vielen Zangenversuche und 
Perforation setzt, wofür sehr die Aussagen der Hebamme und des 
Mannes sprechen: es sei viel Blut geflossen u. s. w., oder auf 
ein Zerreissen der Scheide durch die Knochen des perforirten, 
aber nicht extrahirten Kopfes. 

Zur Erweichung der Narbenmassen werden warme Douchen 
empfohlen. 

Das Befinden der Frau blieb schlecht. Am 14. Mai, Mor- 
gens 6 Uhr, Wehenanfang; die Wehen werden bald sehr schmerz- 
haft und stark. Blasensprung am 15. Mai, früh 8 Uhr. Oeffnung 
des Scheidentrichters links oben in der Grösse einer Linse zu 
fühlen. Morphium wegen starker Schmerzen. 

Am 16. Mai, früh, Oeffnung 3 cm im Durchmesser, 38,3 Tem- 


peratur. 
Abends 10 Uhr 39,5, Puls über 120, schlechtes Befinden 
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der Frau. Oeffnung circa 5 cm im Durchmesser. Kind lebt; Meco- 
niumabgang. Um einen Versuch zu machen, das Leben des 
Kindes zu retten, Zangenversuch. 


Nach grosser Mühe gelingt es, den zweiten Zangenlöffel durch 
den Narbenring und die Zange ins Schloss zu bringen. Die Ex- 
traction dauerte gerade eine Stunde. Unausgesetzt wird ein mässig 
starker Zug ausgeübt, der bei den Wehen verstärkt wird. Die 
Hebamme hält die Kreissende in leichter Narkose. Schliesslich 
gelang es, den kleinen, in seinen Nähten beweglichen Kopf durch 
den Narbenring zu entwickeln, wobei in diesen mehrere Risse 
entstanden. Die weitere Entbindung war leicht, mässige Blu- 
tung, spontane Lösung der Placenta. Der kleine Kopf des Kin- 
des ist sehr verdrückt und zeigt namentlich rechts bedenkliche 
Zangeneindriicke. Das tief scheintodte Kind wird nach langer 
Mühe durch Schwingungen belebt, war erst sehr mühsam zu er- 
halten, wurde von der Mutter genährt, hat sich später leidlich 
entwickelt und lebt noch. 


Die Wöchnerin behielt bis zum sechsten Tage ein continuir- 
liches Fieber zwischen 38° und 39°. Schüttelfröste hatte sie 
nicht. Nach 14 Tagen stand sie zuerst auf. 


Es war nicht zu ermitteln, ob das platte Becken der Frau 
den Kopf verhindert hatte, tiefer zu treten und mit der ganzen 
Wehenkraft den Narbenring zu erweitern. Doch lag der Kopf 
immer sehr fest dem Narbenringe auf, war sehr accommodations- 
fähig und dabei so ausserordentlich klein, dass dies unwahr- 
scheinlich ist. Von Druckflecken war nichts zu sehen, doch kön- 
nen diese auch die tiefen Zangeneindrücke verwischt haben. 


Sieben Wochen nach der Entbindung stellte sich die Frau 
mit dem Kinde vor. Das den oberen Scheidentheil verengendie 
Narbengewebe erschien noch viel dicker und fester als bei der 
Entbindung und in der Schwangerschaft. 


Anfang Februar 1885 letzte Periode und neue Schwanger- 
schaft, die bald die alten Beschwerden, jedoch nicht so heftig, 
im Gefolge hat. Da ein Kaiserschnitt bei der bevorstehenden 
Niederkunft nicht ausser der Möglichkeit lag, wurde die Heb- 
amme angewiesen, die Schwaagere ab und zu zu besuchen und 
zu überwachen. 


Am 25. October erfolgte Nachmittags, ohne besondere An- 
strengung, der allmälige Abgang von sehr viel Fruchtwasser, bald 
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darauf stellten sich Wehen ein, die, wie früher, schnell an Stärke 
und Schmerzhaftigkeit zunehmen. 

Am 26. October bleibt der Charakter der Wehen derselbe: 
circa aller 20 Minuten, ziemlich lange anhaltend und kräftig 
nach der fühlbaren Erhärtung, zugleich sehr schmerzhaft. Nach 
der äusseren Untersuchung liegt das Kind in zweiter Schädel- 
lage. Bei der inneren Untersuchung ziemlich derselbe Befund 
wie bei der früheren Entbindung, die Scheide ein unnachgiebiger 
hartwandiger Schlauch, nach der Richtung links oben gehend, der 
sich trichterformig so verengt, dass man das spitze Ende nicht 
tasten kann. Die Narbenstränge, die den oberen Theil der Scheide 
bilden, erscheinen viel dicker und unnachgiebiger als bei der 
vorigen Entbindung; vorliegender Theil, von der Scheide aus 
nicht zu bestimmen, liegt im Beckeneingange. Am 26. Abends 
wegen starker Schmerzen 0,02 Morphium mur. 


Am 27. October, Nachmittags 5 Uhr, haben die fast unauf- 
hörlichen starken Wehen den Narbenring so erweitert, dass mit 
der Spitze des Zeigefingers ein Stückchen behaarter Kopf im 
Beckeneingange gefühlt wird; Temperatur der Kreissenden 38,5, 
Puls 100—110. 


Am 27. zwei Mal 0,02 Morphium, von circa 3stiindiger Ruhe 
gefolgt, wonach verstärkte Wehen eintreten. 


Noch wurde gehofft, die Wehen könnten so viel erweitern, 
dass ein Eingriff von der Scheide gemacht werden konnte. In 
der Nacht vom 27. bis 28. unausgesetzt Wehen. 


Am 28., früh 7’/, Uhr, ein 20 Minuten dauernder heftiger 
Schiittelfrost. Um 9 Uhr Temperatur 39,0, Puls 136. Die Ge- 
bärmutter erschlafft nicht mehr ganz während der Wehen. Die 
Kreissende jammert und stöhnt unaufhörlich über den Unterleib, 
das Gesicht sieht verfallen aus. Urin hat sie bisher in regel- 
mässigen Pausen gelassen. Bewegungen des Kindes noch bis vor 
Kurzem wahrgenommen. Die innere Untersuchung ergiebt, wie 
gestern, den Narbenring so weit geöffnet, dass man mit der Spitze 
dies Zeigefingers durchdringen könnte, läge nicht der Kopf fest 
vor. Herztöne des Kindes rechts noch hörbar. 

Bei dem geschilderten Zustande der Kreissenden ist weiteres 
Zuwarten wahrscheinlich von baldiger Zerreissung der Gebärmutter 
getolgt. 

Nach dem geringen Erfolge starker 3tägiger* Wehen ist von 
den erschöpften Kräften der Frau eine heilsame Wirkung auf den 
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Geburtsvorgang nicht zu erwarten. Noch lebt das Kind. Es fragt sich, 
ob Perforation mit vielleicht folgender Embryotomie oder Kaiser- 
schnitt. — Ohne breite Verletzung ist kein Siebold’sches Per- 
foratorium durch den Narbenring zu schieben. Trepanförmige Per- 
foratorien sind ohne Durchschneidung auch nicht anzubringen. 
Aber auch angenommen, die Perforation sei ohne schwere Ver- 
letzungen gemacht, so steht es doch nicht in der Macht des Ope- 
rateurs, nach Anlegen des Kranioklast die schwersten Verletzungen 
durch Weiterreissen der Einschnittstellen zu verhüten. Also Per- 
foration: Tod des Kindes, sehr fraglich für die Mutter; Kaiser- 
schnitt auch fraglich, aber unerkennbare Verletzungen ausgeschlos- 
sen. Ich entschloss mich für den Kaiserschnitt. Die Kreissende 
bekam nochmals 0,02 Morphium. Das Dachkämmerchen war we- 
nigstens hell (die Leute waren seit der letzten Entbindung um- 
gezogen) und vor einem Vierteljahre frisch geweisst. Durch Ab- 
waschen der Decke, Wände und Dielen, durch Heizung und 
Lüftung wurde es bis 12 Uhr Mittags zum Operationslokal um- 
gewandelt. 


Am 28., Mittags 12 Uhr, also nach 7Ostündiger schwerer 
Geburtsarbeit: Kaiserschnitt. An der Operation war Folgendes 
bemerkenswerth. 


Ein Arzt assistirte, die Hebamme chloroformirte, eine Nach- 
barsfrau zu Handreichungen bereit. Kein Spray; Antisepticum 
ist Carbolsäure. 

Bauchschnitt 4 cm über dem Nabel beginnend, 6 cm über 
der Symphyse endigend. Der Schnitt durch den Uterus in situ, 
zwischen den fest angepressten Bauchdecken, trifft die unvermeidbar 
breit der vorderen Uterusfläche ansitzende Placenta. 


Beim schnellen Durchschneiden wegen starker Blutung traf 
ich den Handrücken des Kindes. (Die Verletzung heilte ohne 
Störung in fünf Tagen.) 

Das Kind sah erst bedenklich weiss aus und war scheintodt. 
Die Hebamme belebte es schliesslich und es schrie dann kräftig. 


Weil die Frau vor der Entbindung gefiebert, ja einen Schüttel- 
frost gehabt hatte; ferner weil in den ärmlichen Verhältnissen 
ein vollständiges Resultat der antiseptischen Maassnahmen bei 
langem Aufbleiben der Bauchhöhle fraglich war; schliesslich, um 
einer nochmaligen Schwangerschaft bei der Hartnäckigkeit des 
Geburtshindernisses vorzubeugen, wurde auf die Sänger’sche 
Methode verzichtet und der Kaiserschnitt nach Porro gemacht. 
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Die Placenta bleibt in dem Uterus; ein elastischer Schlauch 
wird unterhalb der Ovarien um den leicht nach der Entwickelung 
des Kindes aus der Bauchhöhle gleitenden Uterus gelegt. Ueber 
diesem werden beiderseits die Ligamente besonders mit einer Sei- 
denligatur geknotet ; darüber wird abgeschnitten. Nach Schluss der 
Bauchdecken und Vereinigung des Peritoneum der Bauchdecken 
mit dem des Stieles Einreiben der Wundfläche mit Jodoform. 


Die Blutung war wie bei einer normalen Entbindung stark. 
Dauer der Operation mit Anlegen des Verbandes 1'/, Stunde. 


Am nächsten Tage Verbandwechsel; es hat eine ziemlich be- 
deutende Nachblutung stattgefunden. Chlorzinkbehandlung mit 
täglichem Zustutzen des Stieles bis zum fünften Tage. Täglich 
wird nur ein Mal nachgesehen. 

In den ersten zehn Tagen nach der Operation schwankten 
die Temperaturen von früh 37,0—37,5 bis Abends 38,0— 38,5. Der 
Puls 90—110. 

Am elften Tage, Abends 6 Uhr: 39,3, Puls 120. Die ela- 
stische Ligatur wird entfernt, unter ihr einige Tropfen Eiter; 
seitdem Temperatur und Puls normal. 

Stuhlgang vom fünften Tage an täglich von selbst. 

Am 13. Tage hängt der Stumpf nur noch links an einem 
dünnen Strange und wird abgeschnitten. Am 18. Tage ist der 
Wundtrichter mit frischen Granulationen gefüllt, die sich schnell 
überhäuten, so dass am 21. Tage die Frau mit 2, circa 1 cm im 
Durchschnitte haltenden, wunden Stellen zum ersten Male das 
Bett verlässt. 

Ganz glatte Heilung der Bauchdeckenwunde, deren Nähte am 
13. Tage mit dem Stumpfe zugleich entfernt wurden. 


Nach vier Wochen kann die Frau schon wieder Kleinigkeiten 
in ihrer Wirthschaft besorgen. Das Kind, mit Kuhmilch genährt, 
gedeiht gut. 

Es erschien bei der Beobachtung der langen starken Wehen, 
die diesem Kaiserschnitte vorangingen, wunderbar, dass sie in 
ihrer Wirkung so sehr hinter denen der vorhergehenden Entbin- 
dung in Erweiterung des Narbenringes zurückblieben. Die bei 
der Zangenentwickelung hinzugekommenen Einrisse mit ihrer Ver- 
narbung schienen mir keine genügende Erklärung zu sein. 

Der Kopf des Kindes löste das Räthsel; er war viel grösser 
als der des vorhergehenden, weniger verschiebbar und trug auf bei- 
den Scheitelbeinen so starke Druckflecke vom Vorberg und den 
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Schoossfugenknochen, dass Carbollappchen auf die rothen Flecke in 
Aussicht genommen wurden. 


Soll sich ein an und fiir sich fiir ein enges Becken zu grosser 
Kopf diesem zum Durchtritt accommodiren, so gehört dazu ausser 
der Wehenkraft und der Accommodationsfähigkeit vor allem 
Nachgiebigkeit der Weichtheile, des unteren Gebärmutterabschnit- 
tes und der oberen Scheide. So hat die Frau vielleicht ihr erstes 
Kind geboren. Bei dem zweiten wurde wahrscheinlich nicht genug 
abgewartet; der Kopf des dritten war so klein, dass ihm das enge 
Becken wenig that und die starken Wehen wirkten voll auf die 
Strictur. Beim vierten Kinde hätte sich vielleicht der Kopf ac- 
commodirt, wären die Weichtheile nachgiebig gewesen; bei der 
Härte dieser konnte die Wehenkraft wenig thun. Der frühzeitige 
Blasensprung hat jedenfalls auch noch verschlimmernd gewirkt, 
eine feste Blase wäre eher in den Narbenring keilförmig erwei- 
ternd eingetrieben, als ein harter Kopf. Wunderbar ist das Leben- 
bleiben der Kinder unter so ungünstigen Bedingungen. 


Literatur: Fr. Rousset, Traité nouveau de l’hysterotomo- 
tokie ou enfantement caesarien. Paris 1581. 


Mittheilung aus dem Königl. Entbindungsinstitut in Dresden. 


Acht weitere Kaiserschnitte 
— fünf nach Sänger (Nr. 6—10) und drei nach Porro — 
mit gliicklichem Ausgange. 
Von 
Leopold. 

Seit Anfang des vergangenen Jahres hatte ich in rascher Auf- 
einanderfolge wiederum acht Mal Gelegenheit, den Kaiserschnitt 
auszuführen. Bei der Fülle des in hiesiger Gegend an engen 
Becken so reichen Materiales darf es nicht Wunder nehmen, dass 
der Grund zu diesem Operationsverfahren bei fünf Frauen hoch- 
gradige Beckenenge war, von denen in zwei Fällen die Anzeige 
zum Kaiserschnitt eine unbedingte, in den drei anderen eine be- 
dingte nur war. Bei den drei noch übrig bleibenden Gebärenden 
gab die Anzeige einmal ein, das kleine Becken verlegendes Myom, 


die beiden anderen Male carcinomatöse Zerstörung und Verhär- 
tung des Mutterhalses ab. 


Fünf Frauen wurden mit Erhaltung und Versenkung des 
Uterus nach Sänger operirt; sie gebaren lebende, kräf- 
tige Kinder und machten alle ganz leichte, normale 
Wochenbetten durch. 


Bei den drei anderen Frauen (einer mit höchster Beckenenge 
und einem durch die lange Geburtsdauer entzündeten Uterus und 
bei deu zweien mit krebsiger Zerstörung des Mutterhalses) kam 
die Operation nach Porro zur Anwendung. Auch diese drei 
Wöchnerinnen hatten einen ganz normalen Heilungsverlauf und 
gebaren drei lebende Kinder, von denen das eine lebensschwach 
schon am zweiten Tage, ein anderes in der vierten Woche an 
Entkräftung zu Grunde ging. 


Der nachfolgende Bericht soll nicht allein einen Beitrag dazu 
liefern, in welchen Fällen von Kaiserschnitt man die Methode 
nach Sänger und in welchen man die nach Porro zu wählen hat, 


sondern er soll vor Allem darlegen — wenn dies nach meinen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVILI. Hft. 1. 7 
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früheren Veröffentlichungen und denen Anderer aus der jüngsten 
Zeit iiberhaupt noch nothwendig ist —, dass die Methode San ger’s 
eine vortreffliche und ganz zuverlässige ist und volle Berech- 
tigung hat, auch bei bedingter Anzeige zum Kaiser- 
schnitt in geeigneten Fallen statt der Enthirnung 
einzutreten und einem im Mutterleibe noch lebenden, 
aber dem sicheren Tode entgegengehenden Kinde auch 
lebend zur Aussenwelt zu verhelfen. 


Mit welcher Sicherheit sich dies ausfiihren lasst und wie nor- 
male, fieberlose Wochenbetten auf dieses Entbindungsverfahren zu 
folgen pflegen, wird aus den nachstehenden Mittheilungen zur Ge- 
nüge hervorgehen. 


I. Fünf Fälle nach Sänger (Nr. 6—10). 


ErsterFall (Nr. 6). Siebentgebärende. Iutraligamentär 
entwickeltes linksseitiges Uterusmyom, das den Becken- 
eingang verlegt. Fünf todtgeborene Kinder. Dringend- 
ster Wunsch der Eheleute nach einem lebenden Kinde 
diesmal. Unmöglichkeit der Geburt eines lebenden Kin- 
des auf natürlichem Wege. Kaiserschnitt. Lebendes 
Kind. Fieberloses Wochenbett. 


Frau Marie Z. aus Radeberg, 33 Jahre alt, stellte sich mir am 
27. Februar 1884 zum ersten Male vor und gab an, seit dem 14. Jahre 
regelmässig, 3- bis 4 wöchentlich, Atägig, sehr stark menstruirt zu sein. 
Ihre erste Ehe 1873 bis 1878 war kinderlos. Zum zweiten Male 
seit Anfang 1879 verheirathet, hat sie in rascher Folge aufeinander 
fünf Mal zu früh geboren. Die erste Frühgeburt ergab im August 1879 
im siebenten Monat ein todtes Mädchen; die zweite im September 
1880 im achten Monat einen todten Knaben, welcher aus der Quer- 
lage gewendet und ausgezogen worden war. Dann folgten noch zwei 
querliegende und todt entwickelte Kinder; das dritte, ein Mädchen, 
fast am Ende der Schwangerschaft im September 1881 und das vierte 
ziemlich vier Wochen zu früh, ein Knabe, im October 1882. Die 
fünfte Geburt endlich, am 19. November 1883, ergab auch 3 bis 4 
Wochen zu früh einen todten Knaben in Steisslage. 


Frau Z., von untersetzter Gestalt, macht einen gesunden Eindruck 
und vermag von Krankheiten, welche auf Syphilis hindeuten, Nichts 
anzugeben. Auch ergiebt die Besprechung und Untersuchung des 
Mannes zur Annahme von Syphilis keinen sicheren Anhalt. Seit vier 
Wochen klagt sie tiber sehr starken, blutig schleimigen Abgang, der 
auch bei ruhigem Verhalten sich nicht vermindert habe. Die Unter- 
suchung ergiebt einen etwas vergrösserten, normal gelagerten Uterus, 
welcher durch ein vielknolliges Fibroid etwas nach rechts gedrängt 
steht. Letzteres liegt der linken und hinteren Uteruswand dicht und 
fast unbeweglich an und ragt mit einem mindestens apfelsinengrossen 
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Abschnitte in die linke Beckenhälfte herein. Da es sich wahrschein- 
lich um einen beginnenden Abort handelte, so wurde strengste Ruhe 
angeordnet. Aber schon nach zwei Tagen ging eine Fleischmole, dem 
zweiten Monat der Schwangerschaft entsprechend, ab, welcher eine 
ziemlich 14 Tage anhaltende starke Blutung nachfolgte. Hiernach 
erholte sich Frau Z. bald, brachte im Sommer 1884 mehrere Wochen 
auf dem Lande zu und berichtete am 30. December 1884, dass sie 
wieder schwanger sei. 

Nach den vielen traurigen Erlebnissen ging ihr und ihres Mannes 
innigster Wunsch dahin, diesmal womöglich ein ausgetragenes und 
lebendes Kind erhalten zu können. Aber die fortwährenden Be- 
lästigungen durch allgemeine Schwangerschaftsbeschwerden, nament- 
lich die bei Tag und Nacht bestehenden Schmerzen im kleinen Becken, 
nach der Blase und dem Mastdarm zu, ausstrahlend nach dem Rücken 
und Kreuz und bis zum linken Fuss, mit immer gestörtem Schlaf, geringer 
Esslust und mit Unfähigkeit zum Gehen und Sitzen, liessen auch dies- 
mal einen ungünstigen Ausgang befürchten und wiesen darauf hin, 
dass das Hauptaugenmerk dem Fibrom, welches jedenfalls die Unter- 
brechung der früheren Schwangerschaften verschuldete, zugewendet 
werden müsse, 

Mitte October 1885 war die Periode zum letzten Male in nor- 
maler Stärke dagewesen und am 18. November auf zwei Tage sehr 
schwach und blass wiedergekehrt. Höchst wahrscheinlich hatte die 
Empfängniss gegen Ende October stattgefunden. Im Laufe des Januar 
1885 traten die Beckenschmerzen, namentlich in der linken Seite, 
immer heftiger auf, ja an manchen Tagen so stark, dass Frau Z. 
dringend bat, nach irgend einer Richtung hin, womöglich mit Erhal- 
tung der Schwangerschaft, ihr zu helfen. Sie wurde deshalb am 
28. Januar 1885 in das Institut aufgenommen. 


Patientin ist 155 cm lang, von kräftiger Muskulatur, starkem 
Knochenbau und frischer Gesichtsfarbe. Herz und Lungen sind ge- 
sund. Urin frei von Eiweiss. Haut rein, Leistendrüsen ein wenig 
geschwollen. Das Becken von normaler Grösse (Spinae 21,5, Cri- 
stae 25, Trochanteres 33, Conjugata externa 19 cm). Das Kreuzbein 
normal gewölbt; der Vorberg nicht erreichbar; der Schambogen weit ; 
die Wirbelsäule gerade. Aeusserlich lässt sich ungefähr zwei Finger 
breit oberhalb der Schamfuge, etwas nach rechts von der Mittellinie, 
ein weicher Geschwulstabschnitt abtasten, der Grund der schwangeren 
Gebärmutter, welcher jetzt schon so hoch wie Ende des vierten Monats 
stand. Links davon drang die Hand sogleich auf eine feste rundliche 
Gewebsmasse, welche sich infolge der sehr fettreichen Bauch- 
decken in ihrer Ausdehnung nur unbestimmt durchfühlen liess. Jeden- 
falls war hier schon eine mässige Berührung recht empfindlich, während 
man rechterseits bequem die Tiefe des Beckens abtasten konnte. Bei 
der inneren Untersuchung hätte man glauben können, zwei Ge- 
schwülste von fast gleicher Grösse zwischen den Händen zu haben. 
Stellte sich die rechte sogleich als die nach vorn gelagerte, sehr auf- 
gelockerte Gebärmutter dar, deren Scheidentheil etwas nach hinten 
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seits die Geschwulst als derb weiche, schmerzhafte, mehr rundliche 
Masse, dicht zwischen Gebärmutter und ungenannter Linie gelagert, 
mit deutlicher Furche gegen den Scheidentheil abgesetzt und nach 
links aufwärts fast bis zur Höhe des Gebärmuttergrundes reichend, 
von diesem aber durch eine tiefe Furche abgegrenzt. Bei der Unter- 
suchung durch den Mastdarm lagerte sich die Geschwulst breit der 
linken oberen Beckenhälfte auf und liess sich nur wenig, und dann 
jedenfalls mit der Gebärmutter, nach aufwärts empordrängen, um 
sofort ihren bisherigen Platz wieder einzunehmen. 


Nach diesem Befund handelte es sich um eine im dritten Monat 
der Schwangerschaft befindliche Gebärmutter, deren linksaufsitzende 
Geschwulst entweder ein mit angeschwollenes verkümmertes Neben- 
horn oder ein subseröses oder ein intraligamentär entwickeltes 
Fibrom war. Das Letztere anzunelımen, wurde besonders dadurch 
unterstützt, dass die obere und untere Furche zwischen Gebärmutter 
und Geschwulst wohl einen innigen Zusammenhang, aber doch 
nur einen solchen von mässiger Breite vermuthen liessen; ferner 
weil an der linken Seitenkante des Uterus Gebilde wie der Tube und 
dem Ovarium entsprechend durchzufühlen waren; ferner weil bei der 
Betastung von oben die Geschwulst wie vom Bauchfell flach über- 
zogen und innerlich das linke Scheidengewölbe auf dem Geschwulst- 
abschnitt beweglich erschien. 


Es unterlag keinem Zweifel, dass diese Beckengeschwulst ebenso 
Ursache der jetzigen mannigfachen Beschwerden war, wie sie es wohl 
früher zu den wiederholten Frühgeburten und abnormen Kindeslagen 
gewesen sein wird. Auf welche Weise konnte man ihr beikommen, 
ohne die Schwangerschaft zu unterbrechen? Da sie trotz ihres tiefen. 
Sitzes von der Scheide aus, ohne sicheren Nachtheil für die Schwanger- 
schaft, nicht zu entfernen war, so wurde für den 6. Februar 1885 
der Bauchschnitt in Aussicht genommen, allerdings in der Voraus- 
setzung, dass man es vielleicht bei einem blossen Probeeinschnitt 
werde bewenden lassen müssen. 

In der That zeigte die Operation, dass das Myom zwischen den 
beiden Blättern des linken breiten Mutterbandes sass und zur Zeit 
nicht entfernt werden konnte, am allerwenigsten mit Erhaltung der 
Schwangerschaft. Die Bauchwunde heilte schnell ohne Zwischenfälle ; 
jedoch bestanden die Beschwerden im Becken fort und besonders 
klagte Patientin über Unregelmässigkeiten und Schmerzen beim Wasser- 
lassen, welche dem Druck von Seiten des schwangeren Uterus und 
der Muskelgeschwulst zuzuschreiben waren. Trotzdem erholte sich 
Patientin gut und wurde am 12. März nach Haus entlassen. 


Am 7. Juli Nachmittags wieder aufgenommen, ergab die Unter- 
suchung am 13. Juli Folgendes: 


Umfang des Leibes in Nabelhöhe 100 cm, grösster Umfang 104 cm, 
Entfernung des Nabels von der linken Spina anterior superior 23, 
von der rechten 22 cm. Vom Nabel bis zum Gebärmuttergrund 11 cm. 
von da bis Schwertfortsatz 7 cm. Nabel 22 cm über der Schamfuge, 
” bdgirint-sicti vorzuwölben + aufsden ‘Bauchdecken, unterhalb des Nabels, 


ee 
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in der Linea alba, eine 1!/, cm breite, stark pigmentirte, schmerz- 
lose Narbe. 

Die &ussere Untersuchung ergicbt den Rücken des Kindes rechts 
vorn; kleine Theile links; Steiss oben, Kopf unten über dem Becken, 
etwas nach rechts abgewichen; Herztöne rechts vom Nabel und über 
der ganzen weissen Linie, unterhalb des Nabels, 140 in einer Minute; 
rechts unten Gefässgeräusch,; andere Geräusche nicht gehört. Menge 
des Fruchtwassers gering; Bewegungen sehr deutlich. 


Bei der inneren Untersuchung findet sich der äussere und innere 
Muttermund für einen Finger bequem durchgängig, der Halskanal 
2 cm lang; über dem inneren Muttermund ein ziemlich grosser, harter 
Kopf beweglich vorliegend; Nähte und Fontanellen zur Zeit nicht 
gefühlt. Scheide weich, weit, mässig bläulich verfärbt; keine starke Ab- 
sonderung; Scheidengewölbe rechts etwas schmäler durch den von der 
Mittellinie nach rechts verschobenen Scheidentheil; linkes Scheiden- 
gewölbe fast ganz ausgefüllt durch eine links und hinten sich hinab- 
erstreckende, in die Scheide sich wenig vorbuchtende Geschwulst 
von ungefähr Faustgrösse, die undeutlich fluctuirt, wenigstens nicht ganz 
hart ist und bei Druck gering schmerzt, Pulsation der Geschwulst 
selbst ist nicht zu fühlen, aber sehr starke Pulsation der ihr anlie- 
genden Scheidenarterien. Der Tumor ist fast gar nicht beweglich, 


Nach Alledem handelte es sich um die Mitte des zehnten Monats 
und um ein grosses kräftiges Kind, in zweiter Schädellage erster 
Unterart liegend. " 

War die Schwangerschaft bis jetzt eine vollständig normale, so 
gestaltete sich die Vorhersage für Mutter und Kind wegen der Becken- 
geschwulst als eine recht zweifelhafte; denn letztere sass fest der 
Gebärmutter an, konnte beim Eintreten des Kopfes nicht bei Seite 
gedrängt werden; überhaupt konnte der Kopf nicht eintreten; für 
eine künstliche Frühgeburt war es längst zu spät, auch wäre, wenn 
früh genug eingeleitet, ihr Nutzen für das Kind sehr fraglich gewesen. 
Die Enthirnung und Herausziehung des Kindes, die voraussichtlich 
äusserst schwer und vielleicht auch gefährlich für die Mutter gewesen 
wäre, kam schon deshalb nicht in Betracht, weil die Mutter ein 
lebendes Kind wünschte; und andere operative Eingriffe, wie die Wen- 
dung, liessen nach den früheren Geburten keinen günstigen Erfolg 
für das Kind erwarten. 

So blieb allein der Kaiserschnitt übrig, und man wartete nur 
auf den Eintritt der Wehen. 

Diese stellten sich sehr bald, am 15. Juli früh 8 Uhr ein. 

Im Laufe des Vormittags fand sich innerlich fast derselbe Befund, 
wie am 13. Juli; nur war der Muttermund etwa Zweimarkstück gross, 
die Blase prall gespannt, der Kopf vorliegend. 

Gegen Abend hatte sich der Muttermund auf 5 bis 6 cm erwei- 
tert; von einem Eintreten des Kopfes war keine Rede 

Der Mutter wurde jetzt eröffnet, dass zur Erhaltung des kind- 
lichen Lebens der Kaiserschnitt an ihr vollzogen werden müsste, was 
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sie ruhig und gefasst aufnahm. Nach eingehender Darlegung der 
Sachlage besprach sie sich mit ihrem Ehemann und gab dann in 
Uebereinstimmung mit ihm die Erlaubniss zu diesem Entbindungs- 
verfahren. 


Gegen 10 Uhr Abends waren die Wehen sehr kräftig, schmerz- 
haft; die Frucht lag in erster Schädellage 5 bis zweiter Schieflage b, 
Herztöne deutlich, aber nur aus der 'Tiefe zu hören. Bewegungen 
bis zur Operation lebhaft. 


In Gegenwart der Aerzte des Hauses und einer grossen Zahl 
von Hebammenschülerinnen wurde in Chloroformnarkose die Seetio 
caesarea vollzogen, ohne Unterminirung der Serosa und ohne Resection 
der Muscularis; die Technik war sonst dieselbe wie bei den letzten 
Kaiserschnitten. Die beiden Wundränder legten sich von selbst flach 
und dieht aneinander, von selbst auch falzten sich die Ränder der 
Serosae nach der Wunde zu ein. Nachdem acht tiefe Silberdrahtnähte 
die Wundflächen glatt zusammengefügt hatten, brauchte die Linie der 
sich einbiegenden Serosae nur durch oberflächliche feinste Seidennähte 
vereint zu werden. Der Schnitt in den Uterus begann am Grunde, 
in der Mitte zwischen den Einfügungen beider Eileiter und ging bis 
zu 2cm vom unteren Gebärmutterabschnitt herunter. 


Die Operation dauerte 1 Stunde 20 Minuten, und zwar wurde 
nach dem am 16. Juli, Vormittags 12 Uhr 53 Minuten vollzogenen 
Blasensprunge um: 

12 Uhr 55 Minuten der Hautschnitt gemacht, parallel der alten 
Narbe, um 


1 Uhr 2 Minuten der Längsschnitt durch die Uterusmuskulatur ; 

1 Uhr 3 Minuten erfolgte die Entwickelung des lebenden Kindes ; 
darauf wurde 

1 Uhr 5 Minuten ein Gummischlauch um das Collum uteri gelegt; 

1 Uhr 10 Minuten die Lösung der Nachgeburt besorgt; 

1 Uhr 20 Minuten war die Gebärmutter mit acht Silberdrähten 
vereinigt und 

1 Uhr 40 Minuten auch mit 24 Seidennähten. 

Da nach Lösung des Gummischlauches 1 Uhr 48 Minuten es an 
einigen Stellen noch blutete, wurden noch fünf Umstechungsnähte 
gelegt und 

1 Uhr 57 Minuten der Uterus in die Bauchhöhle versenkt. 

2 Uhr 15 Minuten war die Bauchwunde geschlossen und ein 
fester Verband angelegt. 


Das Kind, ein kräftiges, rundes, wohlgenährtes Mädchen, war 
48 cm lang, 2830 g schwer; horizontaler Kopfumfang 33 cm; ge- 
rader Durchmesser des Kopfes 10!/, em. 


Der Fruchtkuchen, 690 g schwer, 20:18 in der Ausdehnung, 
war ohne Besonderheiten. Die Eihäute künstlich unmittelbar vor dem 
Schnitt in der Linea alba gesprengt. Die Operation verlief ganz glatt 
und ohne Zwischenfälle; nur war beim Anlegen des Gummischlauches 
um das Collum uteri in der Furche zwischen Geschwulst und Gebär- 
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mutter das Bauchfell stark gequetscht worden, so dass es stellenweise 
sogar vom Uterus abgehoben in kleinen Fetzen diesem anhing. Trotz- 
dem verlief, mit Ausnahme stärkerer Leibschmerzen am ersten und 
zweiten Tage, das Wochenbett vollständig normal. 


Der Puls sank schon am zweiten Tage von 120 auf 100 und 
hatte von da an immer 70 bis 80 Schläge. Die Wärme zeigte nur 
am zweiten Tage eine Erhöhung bis auf 38,5. 

Frau Z. machte von Anfang an den Eindruck einer durchaus 
normalen, völlig gesunden Wöchnerin, welche eine sehr schnelle und 
leichte Geburt überstanden habe. Am achten Tage fand der erste, 
am zwölften der zweite Verbandwechsel statt. Am 14. Tage stand 
Frau Z. auf und verblieb noch einige Wochen in der Anstalt zur 
eigenen Kräftigung, sowie im Interesse des an Ammenbrust vortreff- 
lich gedeihenden Kindes. Letzteres befand sich nach den letzten 
Nachrichten im Februar 1886 sehr wohl. Bei der Mutter war schon 
mehrmals die Periode regelmässig eingetreten; die Gebärmutter zeigte 
sich beweglich, unempfindlich; die Silberdrihte an der vordern Wand 
als kurze harte Leisten; die Geschwulst unvergrössert. 


Nach so vielen schweren Erlebuissen und naclı dem leichten 
Wochenbettverlauf ist jetzt das Glück der Eltern über das vortrefflich 
zunehmende Kind sehr gross! 


Zweiter Fall (Nr. 7). Hochgradig allgemein verengtes, 
platt rhachitisches Becken von 5,5 cm Conjugata vera. 
Erstgebärende. Unbedingte Anzeige zum Kaiserschnitt. 
Lebendes Kind. Normales Wochenbett. 


Anna Müller aus Reichenbach bei Königsbrück, ist 20 Jahre 
alt und in den letzten Jahren immer gesund gewesen. Sie lernte mit 
1°/, Jahren erst laufen, ist seit dem 16. Jahre regelmässig menstruirt 
und giebt an, Anfang März 1885 die letzte Regel gehabt und bald 
danach empfangen zu haben. 

Herz, Lungen und Nieren sind gesund, die Muskulatur kräftig, 
der Knochenbau, besonders an Ober- und Unterscheukeln, stark rhachi- 
tisch; die Lendenwirbelsäule nach vorn ausgebogen. 


Bei der Untersuchung am 4. November 1885 steht der Uterus- 
grund drei Querfinger unter dem Schwertfortsatz; der äussere Mutter- 
mund ist ein kleines Griibchen; das Kind in erster Schieflage a be- 
findlich mit festem, harten, wenig beweglichen Kopfe auf der linken 
Darmbeinschaufel. Herztöne und Bewegungen lebhaft. 


Mit Leichtigkeit erreicht man den etwas hochstehenden Vorberg, 
welcher 4 bis 5 cm breit, aber nicht besonders convex ist, mehr eine 
gerade Linie darstellt. An beiden Kreuzdarmbeinfugen ist die un- 
genannte Linie abgeknickt und bildet hier mit den beiden Kreuzbein- 
flügeln einen stumpfen Winkel. Die Verbindungsstellen des ersten mit 
dem zweiten und des zweiten mit dem dritten Kreuzbeinwirbel springen 
ebenso wie der Vorberg scharf vor, einen zweiten und dritten Vorberg 
darstellend. Die hintere Schamfugenkänte ragt ebenfalls stark ins 
Becken herein, besonders an dem oberen Ende der ungefähr 5 cm 
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hohen Schamfuge. Wiederholte Messungen ergeben eine Diagonal- 
conjugata von knapp 7,5 cm. 


Spinae ilei ..... == 25,5 
Cristsee........ = 26,5 
Trochanteres .... = 31,5 
Conjugata externa . = 14,5 


Die starke Beckenneigung, der scharf vorspringende Vorberg, 
die weit hereinragende Symphysenkante, die hohe Schamfuge recht- 
fertigen einen grossen Abzug, so dass die Conjugata vera auf héchstens 
5,25 cm zu schätzen sein wird. Auch eine Messung, welche von 
aussen in der Weise vorgenommen wird, dass die Bauchdecken ober- 
halb der Symphyse tief eingedrückt werden und der Abstand des 
Vorberges vom. oberen Symphysenrand mittels Maassstabes bestimmt 
wird, ergiebt 6 cm, wovon dann noch die Dicke der Bauchdecken ab- 
zuziehen ist. Infolge der starken Lordose der Lendenwirbelsäule 
können die Dornfortsätze der unteren Lendenwirbel gar nicht oder nur 
unsicher betastet werden. Als weitere Maasse sind bemerkenswerth: 

Steissbeinspitze bis unteren Rand der Schamfuge 7 em, 
Kreuzbeinspitze bis unteren Rand der Schamfuge 9 cm, 
Verbindung des zweiten und dritten Kreuzbeinwirbels bis unteren 

Rand der Schamfuge 12,5 cm, 

Sitzbeinhöcker nur ungenau zu bestimmen auf ca. 8 cm. 

2. December 1885. Seit ca. acht Tagen will Gr. eine Senkung 
der Gebärmutter bemerkt haben. Zweite Schädellage 5; das Kind 
macht den Eindruck ziemlicher Reife. Anfang bis Mitte zehnten 
Monats, 

17. December 1885. Lage wechselt sehr. Meist weicht der Kopf 
nach der linken Darmbeinschaufel hin ab. Rücken sieht dabei nach 
rechts und hinten. Herztöne rechts und links oberhalb des Nabels. 
Mitte zehnten Monats. 

24. December 1885. Erste Schieflage ). Herztöne links und 
rechts vom Nabel. Kopf ziemlich gross und sehr hart. Ende zehnten 
Monats. 

6. Januar 1886. Erste Schieflage a. Herztöne regelmässig kräftig, 
links in Nabelhöhe grosser Kopf. Scheidentheil ein konischer Zapfen, 
steht hoch, ganz dicht an der linken ungenannten Linie. 

9. Januar 1886. Erste Schieflage a. Scheidentheil steht links, 
hoch. Aeusserer und innerer Muttermund für den Finger durchgängig. 
Keine Wehen. Mastdarm stark gefüllt. Die Schwangere erhält Oleum 
Ricini, worauf mehrere reichliche Ausleerungen erfolgen. 

10. Januar 1886, 3 Uhr 45 Minuten Nachmittags. Seit der Nacht 
(gegen 11 Uhr) leises Ziehen im Kreuz, seit Mittag stärker. Gegen 
12 Uhr ein Bad, worauf die Schmerzen in ziemlich regelmässigen 
Zwischenräumen und in stärkerer Heftigkeit eintreten. 

4 Uhr Nachmittags. Eine sofort vorgenommene innere Unter- 
suchung, der eine Auswischung der Scheide mit Sublimat (1 : 4000) 
vorherging, ergiebt: Scheidentheil verstrichen, Muttermund ca, mark- 
stiickgross. Kein vorliegender Theil zu fühlen; Blase wölbt sich 
während der Wehe vor. 


@ 
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Aeusserer Befund: Gebärmutter bis zum Rippenbogen, in erster 
Diagonale (von rechts oben nach links unten), um ihre Längsachse 
so gedreht, dass die linke Tube und das linke Ovarium fast in der 
Mittellinie zu fühlen sind. Links oben lässt sich am Uterus eine 
leichte Hervorwölbung von teigiger Beschaffenheit nachweisen (Placen- 
tarsitz?). Rechts oben der Steiss, auf der linken Beckenschaufel der 
harte, grosse Kopf. In der rechten Mutterseite kleine Kindestheile, 
vorn, von rechts oben nach links unten, der Rücken. Herztöne in 
Nabelhöhe, ca, 140, kräftig, regelmässig. 

Inzwischen werden die Vorbereitungen zur Sectio caesarea ge- 
troffen. 

6 Uhr Nachmittags. Abfluss von Fruchtwasser. 

Nach nochmaliger Reinigung der Scheide wird wieder eine Unter- 
suchung vorgenommen: Blase gesprungen. Muttermund wie vorher, 
Kein vorliegender Kindestheil zu fühlen. Nur bei starkem Druck 
von aussen gegen den Kopf lässt sich derselbe der Mittellinie nähern 
und so betasten. 

7 Uhr Nachmittags. Wehen werden stärker; fortwährend fliesst 
Fruchtwasser ab. Die jetzt häufiger überwachten Herztöne werden 
dumpfer, auch etwas langsamer (120), sind aber noch regelmässig. 

9 Uhr Nachmittags. 20 Tropfen Tinctura opti simplex. 

Die Wehen haben nachgelassen; treten seltener auf und halten 
nur kurze Zeit an. 

Prof. Leopold ist inzwischen von einer. Reise zurückgekehrt, 
Derselbe schreitet sofort zur Sectio caesarea. 

Scheidenausspülung 1: 2000 Sublimat. 

9 Uhr 20 Minuten. Beginn der Chloroformnarkose, geleitet durch 
Herren Dr. Martini und Dr. Nauck. 

9 Uhr 30 Minuten. Die Wehen sind jetzt auffallend schwächer 
als zuvor, Herztöne noch deutlich, wenn auch etwas schwach. 

‘Als Gast anwesend: Herr Hofrath Stelzner. Assistenz: Dr. 
Korn, Dr. Marschner; Verbandwärter Mecke. 

Als Zuschauer waren alle Aerzte des Hauses und die Hebammen- 
schülerinnen zugegen. 

Uebliche Reinigung der Bauchhaut und des Schamberges. 


9 Ubr 37 Minuten. Hautschnitt vom Nabel abwärts ca. 15 cm 
in der Linea alba und nach aufwärts mittels geknöpften Messers bis 
handbreit oberhalb des Nabels. Die geringe Blutung aus den Haut- 
gefässen mit fünf Koeberle’schen Klemmern gestillt. Um nach Hervor- 
wälzung des Uterus den oberen Theil der Bauchwunde sofort zusammen- 
ziehen zu können und so den Vorfall von Darmschlingen zu verhüten, 
werden schon jetzt fünf Seidennähte durch die ganze Dicke der 
Bauchwand gelegt, ohne dass dieselben geknüpft werden. 

Nachdem man einen grossen, flachen, geseilten Bauchschwamm 
bis über den Muttergrund in die Höhe geschoben, wird die Gebär- 
mutter vorgewälzt und senkrecht aufgestellt. Wie schon bei der 
äusseren Untersuchung angenommen, war sie um ihre Längsachse nach 
rechts gedreht, so dass der linke Eileiter zuerst in der Bauchwunde 
sichtbar wurde. 
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Gleich nach der Hervorwälzung der Gebärmutter aus der Bauch- 
höhle umfasst die Hand eines Assistenten die Bauchdecken, die vor- 
läufigen Nähte anziehend; über seine Hand wird eine Sublimat-Mull- 
serviette gedeckt. Nachdem sodann noch ein etwa kleinfingerdicker 
Gummischlauch einmal locker um den Mutterhals gelegt, wird 9 Uhr 
44 Minuten der Gebärmutterschnitt, hoch am Grunde beginnend, etwa 
12 cm nach abwärts gemacht, mit sorgfältiger Schonung des unteren 
Gebärmutterabschnittes,. 


In der Schnittlinie wird sofort das rechte Bein und der rechte 
Arm des Kindes sichtbar, an welchen letzteres leicht herausbefördert 
wird. Der Kopf folgte auf leichten Druck gegen die hintere Gebär- 
mutterwand. Die geringe Blutung steht sofort, nachdem der Gummi- 
schlauch fester angezogen worden ist. Das Kind ist etwas asphyktisch, 
wird aber durch Marshall Hall’sche Bewegung und Schultze’sche 
Schwingungen zum Schreien gebracht. 


9 Uhr 53 Minuten wird die Operation, welche während der Be- 
schäftigung mit dem scheintodten Kinde unterbrochen war, wieder 
fortgesetzt und zunächst der Fruchtkuchen gelöst, welcher links und 
hinten am Muttergrunde aufsass. Seine Abschälung ebenso wie die der 
Eihäute gelingt sehr leicht; nur aus dem linken Tubenwinkel wurden 
nachträglich mit der Pincette Gewebsfetzen entfernt, 


10 Uhr 5 Minuten wird die Gebärmutterinnenfläche sorgfältig 
mittels Sublimatschwämmen gereinigt und nachdem ein frischer 
Schwamm in dieselbe eingelegt, mit der Naht begonnen. Auch hier 
wieder konnte man sich davon überzeugen, dass eine Resection der 
Muscularis ebenso überflüssig wie die Unterminirung der Serosa ist: 
Die Wundränder passten auf das beste aufeinander, die Serosa krem- 
pelte sich von selbst zwischen dieselben ein. Es wurden acht Silber- 
drähte gelegt, welche durch die ganze Dicke der Uteruswandung gingen, 
jedoch die Decidua frei liessen. Die Drähte wurden erst angezögen, 
nachdem sämmtliche gelegt, der Schwamm aus der Gebärmutter- 
höhle entfernt und letztere mit Jodoformpulver eingestäubt war. 
Dann wurden zwölf oberflächliche Nähte mit feinster Seide ange- 
legt und darauf der Gummischlauch gelöst. Sofort färbte sich die 
Gebärmutter dunkelroth, wurde jedoch, entgegen unseren früheren 
Beobachtungen, nicht hart, sondern blieb auffällig weich und ver- 
grösserte sich sichtlich. Zwei Spritzen Ergotin waren ohne Erfolg. 
Kräftige Zusammenziehung trat erst ein nach längerem Kneten des 
Gebärmutterkörpers. Aus der Scheide entleerte sich flüssiges Blut in 
geringer Menge. Die Naht schloss gut; nur aus einigen Stichkanälen 
quoll unaufhérlich dunkles Blut. Einige Umstechungen derselben 
brachten jedoch jede Blutung zum Stehen. 


10 Uhr 30 Minuten. Zurücklagerung der Gebärmutter, nach- 
dem dieselbe noch einmal sorgfältig mit Sublimatschwémmen ge- 
reinigt war. Von einer Auswaschung der Bauchhöhle wird abgesehen, 
da weder Blut noch Fruchtwasser in dieselbe eingedrungen ; es wird 
vielmehr sofort mit der Bauchnaht begonnen. Dieselbe besteht aus 
etwa 20 tiefen, das Bauchfell mitfassenden starken Seidennähten und 
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entsprechend schwächeren oberflächlichen Nähten. Dauer der Naht 
25 Minuten. 

Verband: Sublimatgaze. 10proc. Salicylwatte. Mull- und Gaze- 
binden. 


Dauer der einzelnen Abschnitte: 
Vom Beginn des Bauchschnittes bis zur Geburt des 


Kindes. . . . . . eee ee ee 7 Min. 30 Sec. 
Von da bis zur Nachgeburtslösung . . ... =. 8 „ 30 ,, 
» 9 9» 99 Reinigung des Uterus . . . . . 4 =, 30 ,, 
» » 9 oy vollendeten Gebärmutternahtt . . . 18 „ — ,, 
» » 9» „ Versenkung der Gebärmutter. . . 14 „ 30 „ 
1 »»» vollendeten Bauchnaht. . . . .25 =, — ,, 


1 Stunde 18 Minuten. 


Die sofort in ein sorgfältig durchwärmtes Bett gebrachte Wöch- 
nerin erwacht 11 Uhr 30 Minuten aus der Narkose. Puls kräftig, 
etwa 84. Geringe Blutung aus der Scheide. Wöchnerin sehr unruhig, 
wirft sich, soweit sie nicht daran gehindert wird, hin und her. Die 
vor die Geschlechistheile gelegte Salicylwatte ist blutgetriinkt. Eine 
Spritze Ergotin. 

Nachts 3 Uhr 15 Minuten lebhafte Schmerzen im Leib (Morph. mur. 
0,015). Die Blutung steht fast ganz. 

Am 11. Januar 1886. 38,7, 100; 39,5, 136; 39,0, 108. Leb- 
hafter Durst, aller 10 Minuten ein Eisstückchen. Wird noch fester 
in wollene erwärmte Decken eingeschlagen, bis gegen 11 Uhr ein 
tüchtiger Schweiss ausbricht. 


6 Uhr. Mässige Schmerzen. Leib weich und nur auf Druck 
leicht empfindlich. Weder Blutung, noch Erbrechen. Kaffee, später 
Morphium. 

12. Januar 1886. 38,5, 108; 37,6, 104; 37,1, 96. Keinerlei 
Schmerzen. Urin stets von selbst gelassen. Bekommt jede !/, Stunde 
einen Esslöffel: Milch. 


13. Jayuar (dritter Tag). Von nun an Körperwärme und Puls 
ganz normal. Völliges Wohlbefinden. Nährt das Kind selbst mit 
bestem Erfolge. 

Nur am 18. Januar (achter Tag) Abends steigt bei bisherigem 
ausgezeichneten Befinden nach einem Schüttelfroste plötzlich die Wärme 
auf 41,3, um am anderen Morgen von selbst und dauernd zur Norm 
zurückzukehren. Beim Verbandwechsel am Abend des 18. Januar 
zeigt sich der Leib weich und nicht aufgetrieben, die Gebärmutter 
leicht schmerzhaft und noch zwei Finger unter dem Nabel stehend. 

Am 18. Tage steht sie zum ersten Male auf und wird am 
20. Februar, nachdem sie bis dahin das Kind des nächstfolgenden 
Kaiserschnittes (Diinnebier) mit gestillt hatte, gesund entlassen. 

Bei der Untersuchung steht der Grund der Gebärmutter drei 
Finger unter dem Nabel. Ihre vordere Wand ist in der Nahtlinie 
mit den Bauchdecken verlöthet. Sie ist gut zurückgebildet. Die 
Parametrien sind frei; nirgends ein Exsudat nachweisbar. 
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Das Kind, ein kräftiges, wohlgebildetes Mädchen war 51 cm lang 
und wog 3490 g. MHorizontaler Kopfumfang 34 cm, grosser querer 
Durchmesser 91/, cm, kleiner querer 7®/, cm, gerader 11'/, cm lang. 
Bei seiner Entlassung war es 52 cm lang und hatte ein Gewicht von 
4230 g. - 

Dritter Fall (Nr.8). Hochgradig allgemein verengtes, 
platt rhachitisches Becken mit Conjugata vera von 6'/, bis 
6°%/,cm. Zweitgebärende. Erste Geburt Perforation. Dieses 
Mal Sectio caesarea. Lebendes Kind. Glattes Wochenbett, 

Die 30jährige Wirthschafterin Dünnebier, 144 cm lang, von 
schlaffer Muskulatur und etwas rhachitischem Knochenbau, giebt an, 
erst im vierten Jahre laufen gelernt zu haben, seit dem 18. Jahre 
regelmässig menstruirt zu sein und am 4. März das erste Mal geboren 
zu haben. Während der Geburt starb das Kind infolge von Nabel- 
schnurvorfall ab und musste wegen der beträchtlichen Beckenverenge- 
rung enthirnt werden. Die weitere Entwickelung erfolgte sodann mit 
dem Kranioklaster. 

Herz und Lungen sind gesund. Im Urin zeigen sich Spuren 
von Eiweiss, Letzte Regel Mitte April. Empfängniss Ende April 1885. 

Spinae ilei = 23'/, cm, Cristae = 24 cm, Trochanteres = 30 cm, 
Conj. externa = 17 cm, Conj. diagonalis == 8'/, bis 83/, cm, Conj. 
vera — 6!/, bis 6°/, cm. Ungenannte Linie leicht mit einem Finger 
ringsum abzutasten; Vorberg sehr leicht erreichbar; Schambogen weit. 

Schwangerschaft gegen Ende des 10. Monats. Kind in erster 
Schädellage a. Grosser Kopf beweglich auf dem Beckeneingang. 

Am 2. Februar, Abends 11 Uhr 30 Minuten begannen die Wehen, 
ohne wesentliche Einwirkung auf die Eröffnung der Geburtswege. 

8.Februar, 12 Uhr 30 Min. Nachmittags zeigt sich der Scheidentheil 
verstricben. Muttermund ungefähr dreimarkstiickgross. Blase wölbt 
sich zeitweilig stark vor. Hinter derselben fühlt man den hoch über 
dem Beckeneingang stehenden Kopf. Ein wenig nach rechts von der 
Mittellinie, unmittelbar hinter dem queren Schambeinast, steht die 
grosse Fontanelle, die Pfeilnaht verläuft quer, hinter der Schamfuge. 
Kleine Fontanelle ist nicht zu erreichen, da sie jedenfalls auf der 
linken Darmbeinschaufel aufliegt. 

Die Scheide wird mit Sublimat 1: 4000 ausgewischt. 

2 Uhr 55 Minuten. Kreissende hat sehr kräftige Wehen, die in 
Pausen von 2—-4 Minuten eintreten und etwa 45 Secunden anhalten ; 
auch in der Wehenpause fühlt sich die Gebärmutter hart an. 

Sie ist nach rechts verlagert, so dass der linke Eileiter in der 
Mittellinie fühlbar ist. Circa 10 cm unterhalb des Nabels eine tiefe 
Furche. Nach unten und links von derselben eine halbkugelförmige 
Hervorragung (Kindeskopf), die sich bis zur linken Beckenschaufel 
erstreckt. 

Aeusserer Befund: Gebärmutter sehr hart. Rechts oben kleine 
Theile; der sichtbaren Furche entsprechend eine scharfe Abknickung 
zwischen Kopf und Rumpf. Kopf liegt zur Hälfte der linken Becken- 
schaufel auf und ragt stark, etwa 3 cm weit, über die vordere Becken- 
wand. Herztöne links vom Nabel; ziemlich kräftig, wechseln jedoch 
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von etwa 72 am Ende der Wehe bis zu 132 zum Schluss der Wehen- 
pause. Dieselben werden jetzt regelmässig controlirt. 

Innerer Befund: Muttermund quer oval; von rechts nach links 
etwa 6 cm weit; von vorn nach hinten etwa 4 bis 5 cm, links und 
hinten einen feinen Saum darstellend ; rechts und vorn ist die vordere 
Lippe, wahrscheinlich durch Druck des Kopfes gegen die Schamfuge, 
geschwollen. Die grosse Fontanelle ist kaum noch zu erreichen, die 
Pfeilnaht, ebenfalls jetzt nur schwer abzutasten, verläuft quer, ober- 
halb der Schamfuge; schärfste Hinterscheitelbein-Einstellung. 
Die Blase wölbt sich während der Wehe stark vor. 

Wehen sehr schmerzhaft. 

3 Uhr 30 Minuten. Die Wehen treten jetzt in Pausen von 10 bis 
12 Minuten auf, dauern jedoch 1?/, bis 2 Minuten an. Herztöne 144, 
etwas dumpf. Kreissende nimmt die linke Seitenlage ein. 

§ Uhr 30 Minuten. Muttermund von rechts nach links etwa 
7 bis 8 cm weit. Hintere Muttermundslippe stellt einen scharfen Saum 
dar und liegt unmittelbar dem Vorberge an. Vordere Lippe stärker 
geschwollen. Kopfstand derselbe. Aus der Scheide fliesst eine gelb- 
grünliche Absonderung. Aeusserlich ist fast derselbe Befund zu be- 
ınerken, nur ist jetzt der ganze Leib in hohem Grade sowohl von 
sich selbst, als auf Druck schmerzhaft, am stärksten rechts oben. 

Die Wehen, welche seit einer halben Stunde wieder häufiger, in 
Zwischenräumen von 2 bis 5 Minuten, und mit grösserer Heftigkeit 
eingetreten sind, steigern die Schmerzhaftigkeit des Leibes in hohem 
Grade. 

Die kindlichen Herztöne, deren Zahl von 84 plötzlich auf 150 
anwächst, sind deutlich galoppirend und überschlagen sich. Temperatur 
37,4, Puls 92. ‘Schon Vormittags war der Kreissenden eröffnet worden, 
dass bei einer Geburt auf natürlichem Wege das kindliche Leben 
nicht erhalten werden könne, Es wurde schon zu dieser Zeit an die 
Möglichkeit einer Sectio caesarea gedacht und dementsprechend die 
Frau von diesem Entbindungsverfahren in Kenntniss gesetzt. Be- 
reits gegen 11 Uhr Vormittags erklärte Kreissende, dass sie gern ein 
lebendes Kind haben möchte und bereit sei, sich dem Kaiserschnitte 
zu unterziehen, „bei der vorigen Entbindung habe sie drei Tage 
unter den unsäglichsten Schmerzen zugebracht.“ 

Die kindlichen Herztöne liessen nunmehr ein weiteres Hinaus- 
schieben der Operation bedenklich erscheinen; auch der Zustand 
der Mutter verlangte entschieden einen Eingriff. Eine Perforation 
war unter den gegebenen Verhältnissen (starke Schwellung der vor- 
deren Muttermundslippe, durchaus ungünstige Kopfeinstellung) jeden- 
falls nicht leicht; andererseits die Bedingungen für eine Kaiserschnitt- 
operation erfüllt. (Ende der ersten Geburtsperiode, stehende Blase, 
Wehen kräftig.) 

Die Vorbereitungen waren bereits getroffen. 

5 Uhr 30 Minuten Nachmittags wurde die Kreissende auf den 
Operationssaal gebracht, nachdem vorher noch eine Vaginalausspülung 
(die Scheide war bereits zweimal ausgewaschen) mit Sublimat 1 : 4000 
gemacht worden. 


nn ze 
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5 Uhr 45 Minuten. Die Narkose tbernahmen die Herren Dr. 
Wilhelm und Dr. Biedermann, die Assistenz: Dr. Marschner, 
Dr. Wechselmann. Das Kind: Dr. Michael, Oberhebamme 
Radestock. Operateur: Dr. Korn, in Abwesenheit des Herrn 
Leopold. 


Nachdem das Operationsfeld in der üblichen Weise gereinigt, 
wird 6 Uhr 3 Minuten Nachmittags der Bauchschnitt gemacht, etwa 
10 cm oberhalb des Nabels beginnend, bis ungefähr 10 em unter- 
halb desselben. Der Schnitt eröffnet sofort die Bauchhöhle und 
trifft auch die unter den Bauchdecken liegende Gebärmutter in der 
Ausdehnung von ungefähr 3 cm oberflächlich. Da die Gebärmutter 
sich noch nicht vorwälzen lässt, wird der Bauchschnitt noch etwas 
nach oben und nach unten hin verlängert, das Bauchfell durch 
drei Nähte auf jeder Seite mit der seitlichen Bauchwand vereinigt, 
darauf ein grosser Schwamm über die Gebärmutter hinweg in die 
Bauchhöhle geschoben und nunmehr der Uterus hervorgewälzt, nach- 
dem vorher, 6 Uhr 9 Minuten, drei vorläufige Seidennähte durch den 
oberen Wundwinkel gelegt waren. Mit Hilfe der letzteren zieht der 
Assistent die Bauchdecken oberhalb der Gebärmutter zusammen; 
rechts und hinten von ihr wird ein zweiter geseilter Schwamm in 
die Bauchhöhle gelegt. Darmschlingen kamen nicht zu Gesicht. 
Zwischen hinterer Gebärmutterwand und der Hand des Assistenten 
wird eine dicke Lage Sublimatgaze gelegt. Um den Hals der gerade 
aufgerichteten Gebärmutter wird ein etwa °/, cm dicker Gummischlauch 
locker herumgelegt, mit sorgfältigster Vermeidung der Eierstöcke und 
Eileiterenden. 


6 Uhr 11 Minuten Nachmittags. Mit einem kriftigen Schnitt, 
vom Grunde etwa 10 cm abwärts, wird jetzt die Gebärmutterhöhle 
eröffnet; derselbe trifft den an der vorderen Wand sitzenden Frucht- 
kuchen, infolge dessen eine Menge tiefschwarzen Blutes hervor- 
quillt; doch sofort löst die rechte Hand des Operateurs nach links 
hin den Fruchtkuchen ab und ergreift das vordere rechte Bein des 
Kindes, an welchem letzteres 6 Uhr 11 Minuten 30 Secunden heraus- 
gezogen wird. Die Gebärmutter zieht sich sofort zu etwa der Hälfte 
ihrer früheren Ausdehnung zusammen, Die Menge des Fruchtwassers 
war gering, aber reichlich mit Kindspech vermischt. 


Nachdem 6 Uhr 12 Minuten 50 Secunden der Gummischlauch zu- 
sammengezogen und durch einen Knoten die Schlinge geschlossen (der 
Knoten wird mittels Köberl& gesichert), wird der Fruchtkuchen völlig 
gelöst (6 Uhr 13 Minuten 40 Secunden) und die Gebärmutter von den 
noch anhaftenden Eihautfetzen gesiubert. Die ganze Innenfläche 
desselben, auch der Hals wird hierauf mit in 5proc. Carbollösung 
getauchten Schwämmen gründlich ausgewischt und alsdann mit Jodo- 
formpulver bestäubt, so dass die Reinigung der Gebärmutter um 6 Uhr 
19 Minuten 35 Secunden beendet ist. 


6 Uhr 19 Minuten 40 Secunden wird mit ihrer Naht begonnen, 
nachdem vorher ein sauberer Sublimatschwamm in die Höhle gelegt 
worden war. 
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Das Kind, ein ausgetragenes asphyktisches Mädchen, war sofort 
abgenabelt worden und Herrn Dr. Michael und der Oberhebamme 
zum Baden resp. zur Wiederbelebung übergeben worden. 


Bei Beginn der Naht erhält Kreissende zwei Spritzen Extractum 
Secalis cornuti Denzel (0,5) subcutan. 


6 Uhr 20 Minuten hört man einen einzigen leisen Schrei des 
Kindes, 

Um 6 Uhr 26 Minuten waren acht Silberdrähte gelegt. Nun 
wurde der Schwamm entfernt, nochmals die Gebärmutterhöhle mit 
Stielschwämmen ausgewischt und darauf Jodoformpulver eingestreut. 

6 Uhr 34 Minuten 30 Secunden waren die Drähte zusammen- 
gezogen und abgekniipft. Die Einkrempelung der Serosa machte auch 
in diesem Falle nicht die geringsten Schwierigkeiten; sie legte sich 
von selbst über den oberen Theil der Wundränder hinweg. Sodann 
wurden mit feinster Seide 25 oberflächliche Nähte angelegt, so dass 
die Gebärmutternaht in 32 Minuten um 6 Uhr 52 Minuten voll- 
endet war. In den jetzt seitlichen Serosaschnitt (vom Bauchschnitt 
mitgetroffen) wurden vier oberflächliche Seidennähte gelegt. Nachdem 
darauf die Gebärmutter und ihre Anhängsel sorgfältigst abgewaschen, 
die Drahtsuturen umgebogen und die Seidennähte gekürzt waren, wurde 

6 Uhr 56 Minuten der Schlauch gelöst. Sofort verfärbte sich die 
Gebärmutter bis ins Dunkelrothe, vergrösserte sich wieder etwas und 
richtete sich auf. 


Die Naht schloss vollkommen. Nur aus dem Stichkanal der 
dritten Silbersutur quollen einige Tropfen Blutes, eine (6 Uhr 59 Mi- 
nuten) hier angelegte quere Umstechung stillte jedes Bluten. Nach 
nochmaliger Reinigung der Gebärmutter wurde dieselbe in die Bauch- 
höhle zurückgebracht, die fast völlig trockenen Bauchschwämme ent- 
fernt und durch einen frischen ersetzt. Eine Säuberung der Bauch- 
höhle erwies sich als tiberflüssig, da nirgends auch nur die Spur einer 
Flüssigkeitsansammlung oder sonstiger Verunreinigung sichtbar war. 

7 Uhr 3 Minuten wurde mit der Bauchnaht begonnen, 7 Uhr 
16 Minuten 50 Secunden die letzte tiefe, das Bauchfell mitfassende 
Naht gelegt. Als darauf noch einige oberflächliche Nähte (im Ganzen 
26) angelegt, war 7 Uhr 22 Minuten die Bauchnaht beendet. 

7 Uhr 25 Minuten erfolgte der Verband und 7 Uhr 34 Minuten 
lag die Operirte im erwärmten Bette. 

Den vereinten Bemühungen des Herrn Dr. Michael und der 
Oberhebamme gelang es erst nach 40 Minuten, das ziemlich schwer 
asphyktische Kind zum regelmässigen Athmen zu bringen. 


Dauer der Operationsacte: 
Vom Beginn des Bauchschnittes bis zur Geburt 8Min. 30 Sec. 


Von da bis zur Fruchtkuchenlösung . . . . 2 „ 10 „ 
» 9 9» Reinigung der Gebärmutter . 5 , 55 ,, 
9 n»» vollendeten Naht 2 2. 31 ” 95 ” 
» 9» o» o Versenkung der Gebärmutter. 11 ,, 20 ,, 
» "nn 9) vollendeten Bauchnaht. . . 21 „ 40 „ 


1 Stunde 21 Minuten. 
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Das reife, sich weiterhin sehr gut entwickelnde Mädchen wog 
2800 g und war 50 cm lang. Horizontaler Kopfumfang 34 cm, ge- 
rader Durchmesser des Kopfes 11, grosser querer 9'/,, kleiner querer 
73/, em. Kurz vor der Entlassung am 4. März hatte es Darmkatarrh 
durchgemacht und wog bei 51,5 cm Länge 2660 g. 


Die Mutter hatte nur am ersten und zweiten Tag Erhöhung von 
Temperatur und Puls bis auf 39,3, bez. 126, die beide im Laufe des 
dritten Tages zur Norm abfielen und von nun an normal blieben. 


Am achten Tage werden alle Nähte der Bauchwunde bis auf 
drei entfernt, am 13. Tage auch diese letzten. Am 17. ‘Tage ver- 
lässt die Wöchnerin, die nur zur Kräftigung im Bett gehalten wor- 
den war, das Bett und am 24. Tage (9. März) die Klinik. 

Die Gebärmutter zeigte sich bei der Entlassung so zurückgebildet, 
wie bei jeder anderen gesunden Wöchnerin, war ganz frei beweglich 
und der Bauchwand nicht anhaftend. 


Vierter Fall(Nr.9). Allgemein verengtes, plattrhachi- 
tisches Becken mit Conjugata vera von 61/, bis 6°/, cm. 
Erste und zweite Entbindung Perforation und Kepha- 
lothrypsie. Illpara. Dringender Wunsch eines leben- 
den Kindes seitens der Eheleute. Bedingte Anzeige zum 
Kaiserschnitt. Lebendes Kind. Glattes Wochenbett. 


Frau Therese Schwager, Tischlersfrau aus Kleinnaundorf, 
ist 29 Jahre alt, 145 cm lang, von kräftiger Muskulatur, derbem 
rhachitischen Knochenbau und sonst gesundem Ausdruck. Sie lernte 
erst im vierten Jahre laufen; wurde im 16. Jahre zuerst men- 
struirt und gebar das erste Mal am 1. December 1883 hier in der 
Klinik ein todtes Kind. Dasselbe fand sich in zweiter Gesichtslage 
günstiger Stellung mit Vorfall des linken Armes und einer pulslosen 
Nabelschnurschlinge. Die Conjugata vera wurde schon damals auf 
6'/, em geschätzt. Infolge der hochgradigen Beckenenge musste zur 
Perforation und Kephalothrypsie geschritten werden, welche einen 
Knaben von 2240 g (ohne Hirn) und 46 cm Länge entwickelte. 
Nach einem normalen Wochenbett wurde sie am zehnten Tage ent- 
lassen, 

Die zweite Entbindung fand am 12. Februar 1885 wiederum in 
der hiesigen Klinik statt. Das Kind (in erster Vorderscheitelbein- 
einstellung) musste im Interesse der Mutter lebend perforirt werden 
und wurde dann mit dem Kephalothrypter zu Tage gefördert. Es 
war ein Knabe von 2800 g (ohne Hirn) und 50 cm Länge. Auch 
dieses Wochenbett verlief normal. 


Am 1. März 1886, Nachmittags 5 Uhr kommt sie, zum dritten 
Mal schwanger, in die Klinik mit der Angabe, vom 5. bis 7. Juni 
1885 die letzte Regel gehabt, Senkung der Gebärmutter aber bisher 
nicht bemerkt zu haben. Herz, Lungen und Nieren sind normal. 
Die Beckenmaasse sind: Spinae 24, Cristae 25, Trochanteres 31, 
Conjugata externa 14°/, cm, Conj. diag. 8,75, Conj. vera 6,5 bis 6,75 cm. 
Das Kreuzbein ziemlich stark gewölbt, ohne deutliche winkelige Ab- 
knickung. Der Vorberg, doppelt, vielleicht dreifach, springt scharf 
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vor und ist leicht erreichbar. Der Schambogen ist weit, die Wirbel- 
säule ohne Verkrümmung. 

Das Kind liegt in erster Schädellage, Herztöne links vom Nabel, 
kräftig, Kopf fest auf dem Beckeneingang, als grosse Kugel über der 
Schamfuge vorspringend. Frau Sch. hat sich in den letzten Monaten 
der Schwangerschaft bereits mehrfach im Institut untersuchen lassen, 
Dabei sprach sie jedesmal den Wunsch aus, ein lebendes Kind zu 
erhalten. Da man sich jedoch wegen der hochgradigen Verengerung 
des Beckens von der künstlichen Frühgeburt kein günstiges Resultat 
versprechen konnte, wurde von der Einleitung derselben abgesehen 
und die Frau aufgefordert, erst am Ende der Schwangerschaft sich 
wieder vorzustellen. 

3. März, 2 Uhr Vormittags. In der Nacht will Kreissende plötz- 
lich unter Wehen erwacht sein; sofort sei auch das Fruchtwasser 
abgeflossen. Sie kommt 2 Uhr 30 Minuten Vormittags auf den Saal: 
Erste Schädellage, Kopf beweglich über dem Beckeneingang; Herz- 
töne regelmässig, kräftig, links vom Nabel 140. Scheidentheil ver- 
strichen, Muttermund für einen Finger durchgängig. Kleine Fontanelle 
links, grosse rechts. Pfeilnaht quer verlaufend. Die Wehen sind 
ziemlich kräftig und treten in Pausen von etwa vier Minuten auf. 

7 Uhr 10 Minuten Vormittags derselbe Befund. Gebärmutter 
schmerzhaft. Muttermund queroval, von rechts nach links, etwa 7 cm, 
von vorn nach hinten etwa 4 cm weit. Kopf noch über dem Becken- 
eingange. Grosse Fontanelle tiefer stehend, kleine hoch, schwer zu 
erreichen. Pfeilnaht quer, nach vorn von der Führungslinie, 

Wehen anhaltend kräftig. Trotzdem ist von einem Ein- oder 
Tiefertreten des Kopfes seit Wehenbeginn keine Rede. Während der 
Wehe stemmt er sich zwar mit dem Vorderhaupt zwischen Schamfuge 
und Vorberg herein, geht aber mit dem Nachlass derselben sofort so 
weit zurück, dass er auf dem Beckeneingange sich hin- und herrollen 
lässt. Da demnach an ein freiwilliges Eintreten des Kopfes nicht 
gedacht werden kann, wird der Kreissenden die Sectio caesarea vor- 
geschlagen, und ihr die Gefahr derselben auseinandergesetzt. Nach- 
dem sie sich einige Minuten mit der gerade anwesenden Frau Dünne- 
bier (letzte Sectio caesarea) ruhig unterhalten, giebt sie zu der Operation 
ihre Zustimmung. Infolge dessen werden schnell die Vorbereitungen 
getroffen. Kreissende erhält noch ein grosses Clysma; nach der Aus- 
leerung 20 Tropfen Opium. Die Scheide wird mit Sublimatlisung 
1 :2000 (11) ausgewischt. 

Gegen 8 Uhr 45 Minuten sind die Vorbereitungen soweit vollendet, 
dass sie in den Operationssaal gebracht werden kann. Die kindlichen 
Hersténe sind unverändert, regelmässig circa 132. 

Nach der üblichen Reinigung des Operationsfeldes wird unter 
Hülfe der Herren Dr. Korn und Stübing und in Anwesenheit aller 
Aerzte des Hauses und der Hebammenschülerinnen 

9 Uhr 8 Minuten Vormittags der Bauchschnitt in der Mittel- 
linie gemacht, zuerst vom Nabel beginnend, etwa 10 cm nach abwärts, 
und nach Eröffnung die Bauchhöhle ebenso weit nach aufwärts ver- 
längert. Es wird das Peritoneum parietale durch acht Nähte je 
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vier auf jeder Seite, mit den Bauchdecken vereinigt (9 Uhr 11 Minuten) 
und, nachdem ein grosser Bauchschwamm tiber den Gebärmuttergrund 
hinweg in die Bauchhöhle geschoben, versucht, die Gebärmutter her- 
vorzuwälzen. Da dies noch nicht gelingt, vergréssert man noch ein 
wenig den Schnitt nach oben hin und legt durch den oberen Wund- 
winkel drei vorläufige Nähte, welche vor der Hand noch nicht ge- 
knüpft werden. Nunmehr gelingt es leicht, die Gebärmutter vor die 
Bauchdecken zu wälzen (9 Uhr 14 Minuten); dieselbe wird gerade 
gestellt und ein °/, cm dicker Gummischlauch locker um seinen unteren 
Abschnitt herumgelegt (9 Uhr 15 Minuten). Nachdem die Bauchdecken 


oberhalb der Gebärmutter wieder zusammengezogen und so durch die 


Hand eines Assistenten die Bauchhöhle geschlossen erhalten wird, 
legt man rings um den Hals der Gebärmutter Schwämme, zwischen 
Gebärmutter und Hand des Assistenten ein in erwärmte Sublimat- 
lösung getauchtes Handtuch, um auf diese Weise ein Einfliessen von 
Blut oder Gebärmutterinhalt in die Bauchhöhle zu vermeiden. 

9 Uhr 16 Minuten wird die Gebärmutter in der Mittellinie er- 
öffnet und das sich mit dem rechten Oberschenkel darbietende Kind 
an diesem herausgezogen. Blutung gering, fast gar kein Frucht- 
wasser. Nachdem der Gummischlauch angezogen, steht jede Blutung. 
Da das Kind sofort kräftig schreit, wird es abgenabelt (9 Uhr 17 Mi- 
nuten) und ins Bad gebracht. Zwei Spritzen Ergotin (0,5). Die mit 
Blut durchtränkten Schwämme und Tücher werden entfernt, dann die 
Fruchtkuchen- und Eihautablösung vorgenommen (9 Uhr 19 Minuten 
bis 9 Uhr 21 Minuten), Die Entfernung der Eihautreste, namentlich 
aber der Decidua vera (die hier auffallend dick) macht grosse Schwie- 
rigkeiten und lässt sich überhaupt eine vollständig glatte Gebärmutter- 
innenfläche gar nicht herstellen. Immer wieder werden neue Fetzen 
entdeckt, so dass man schliesslich (9 Uhr 30 Minuten) von deren 
gänzlicher Entfernung absieht. Nachdem man die Gebärmutterhöhle, 
namentlich den Halskanal, gründlich mittels in 5proc. Carbollösung 
getauchter Schwämme ausgewischt und die Innenfläche genügend 
jodoformirt hat, wird ein sauberer Bauchschwamm in die Gebär- 
ınutterhöhle gelegt und 9 Uhr 31 Minuten mit der Naht begonnen. 
Es werden zunächst acht starke Silberdrähte gelegt durch die 
ganze Dicke der Gebärmutterwand mit sorgfältiger Vermeidung der 
Decidua (9 Uhr 38 Minuten). Von einer Resection oder Unter- 
minirung wird auch hier wie überhaupt in unseren letzten Fällen 
abgesehen. Bei der Herauszielung des kindlichen Kopfes, zum Theil 
auch bei der Fruchtkuchenlösung war der Gebärmutterschnitt nach 
oben zu ein wenig weitergerissen. Hier wird, um glatte Wundränder 
zu erhalten, beiderseits ein Streifen Peritoneum abgetragen. Nachdem 
der Schwamm entfernt und die Gebärmutterhöhle noch einmal jodo- 
formirt, werden die Silbernähte geschlossen (9 Uhr 46 Minuten) und 
danach noch 18 oberflächliche Nähte von feinster Seide zur Ver- 
einigung der Serosaränder angelegt (9 Uhr 54 Minuten). 

9 Uhr 57 Minuten. Lösung des Schlauches. Innerhalb weniger 
Secunden färbt sich die Gebärmutter rosaroth und nimmt eine mehr 
kugelige Gestalt an. Aus der ganzen Nahtlinie quillt auch nicht ein 
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Tropfen Blut, dagegen blutet es aus zwei Stichkanälen ununterbrochen, 
so dass senkrecht zur Naht noch zwei Umstechungen angelegt werden 
müssen, worauf die Blutung bald zum Stehen kommt. Nun wird die 
Gebärmutter mit ihren Nachbarorganen gründlich gereinigt, dann eine 
oberflächliche Auswischung des Bauchfelles gemacht. Der Douglas 
enthält weder Flüssigkeit, noch Blutgerinnsel, weshalb 10 Uhr 5 Mi- 
nuten das vernähte Organ versenkt wird. Nachdem dasselbe durch 
einen grossen flachen Bauchschwamm bedeckt, beginnt (um 10 Uhr 
6 Minuten) die Bauchnaht mit dem Knüpfen der vorläufig gelegten 
Nähte im oberen Wundwinkel. 10 Uhr 21 Minuten ist die Bauch- 
naht, welche 21 tiefe und 9 oberflächliche Nähte forderte, vollendet. 
Nach Säuberung der Nahtlinie Anlegung des Verbandes (10 Uhr 
24 Minuten). 


Uebersicht über die Zeiten der verschiedenen Ope- 
rationsacte: 


Vom Beginn des Bauchschnitts bis zur Geburt des Kindes 8 Min. 
Von da bis zur vollendeten Reinigung der Gebärmutter 15 „ 
Gebärmutternaht bis zur Versenkung . . ..... 34 „ 
Von da bis zur vollendeten Bauchnaht . . . ... 16 „ 


== 1 Stunde 13 Min. 


Das Neugeborene war ein Knabe von 2550 g Schwere und 
A7"J, cm Länge. Horizontaler Kopfumfang 32 cm, gerader Durch- 
messer des Kopfes 10!/, cm, grosser querer 9, kleiner querer 71/, cm. 
Infolge der heftigen Wehen und Einpressung auf den Beckeneingang 
zeigte der Kopf eine beträchtliche Abplattung des linken Scheitelbeines 
und Vorwölbung des rechten Theiles des Hinterhauptbeines, eine Ver- 
schiebung der Form, welche sich schon nach zwei Tagen ausge- 
glichen hatte. 


In den ersten Tagen wollte das Kind weder an leicht fliessender 
Brust, noch an der Flasche trinken, nahm daher in den ersten sechs 
Tagen bis auf 2415 g ab; von da an nahm es täglich wenig, aber 
ziemlich regelmässig zu. 

Die Mutter machte bei fortwährend gleicher Körperwärme von 
37,2 bis 37,5 und ruhigem Puls das denkbar beste Wochenbett durch 
und stand am 14. Tage zum ersten Male auf, nachdem am siebenten 
Tage sämmtliche Bauchnähte entfernt worden waren. 


Bei der Entlassung Ende der dritten Woche fand sich die Ge- 
bärmutter so normal gelagert, klein und beweglich, wie bei jeder 
anderen leicht und schnell entbundenen Wöchnerin. Von einer Ver- 
löthung mit der Bauchwand war nichts zu bemerken; die Silberdrähte 
liessen sich als feine Leiste noch herausfühlen. 


Fünfter Fall(Nr.10). Hochgradig allgemein verengtes, 
platt rhaehitisches Becken von 6!/, bis 63/, cm Conjugata 
vera. IVpara. Erstes und drittes Kind perforirt. Das 
zweite, klein, schwächlich, lebend geboren, später ge- 
storben. Ende der Schwangerschaft. Grosses, kräftiges 

8* 
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Kind. Unmöglichkeit der. Geburt eines lebenden Kindes. 
Dringender Wunsch nach einem solchen. Sectio caesa- 
rea, Lebendes Kind. Fieberloses Wochenbett. 


Frau Lachmann, Lohnkutschersehefrau aus Bautzen, ist 28 Jahre 
alt, stammt aus angeblich gesunder Familie, hat aber bis zum dritten 
Jahre an der englischen Krankheit gelitten und erst im vierten Jahre 
laufen gelernt. Ihre Periode trat vom 21. Jahre an, unregelmässig, 
3 bis 7 wöchentlich, 3 bis 8tägig, sehr stark ein. Das erste Kind 
— einen Knaben — gebar sie 1882 nach dreitägiger schwerer Ge- 
burtsarbeit schliesslich nach der Enthirnung. Die zweite Geburt er- 
folgte am 8. October 1883 von selbst; der Knabe, angeblich ausge- 
tragen, war klein und schwichlich, ist später gestorben. Die dritte 
Geburt, am 19. October 1884, endete ebenfalls nach der Enthirnung 
eines Knaben. Alle drei Wochenbetten verliefen normal. 


Aufnahmebefund am 28. Januar 1886: Frau L. ist 1434, cm 
lang, von schwächlicher Muskulatur, und an Unterschenkeln und 
Epiphysen deutlich rhachitischem Knochenbau. Lungen gesund. Der 
erste Ton über der Aorta dumpf. Der Harn eiweissfrei. Am 26. Mai 
1885 letzte Regel sechs Tage lang sehr stark ; im September die ersten 
Kindesbewegungen und seit ungefähr Mitte Januar geringe Senkung 
der Gebärmutter. 

Spinae 23'/,; Cristae 22%/,; Trochanteres 30'/;; Conjugata ex- 
Pe = 16!/,; Conjugata diagonalis — 8°/, bis 9; Conjugata vera 
63/, cm. 

Die Neigung des Beckens ist vermehrt; der Vorberg leicht er- 
reichbar, die ungenannte Linie bequem abzutasten, in der Gegend der 
beiden Hüftkreuzbeinfugen winkelig abgeknickt, so dass die Form des 
Beckeneinganges einem Dreieck nicht unähnlich erscheint. Die Scham- 
fuge, deren Höhe auf 4,75 cm gemessen wird, springt namentlich am 
oberen Ende scharf in das Becken vor. In der hinteren rechten Hälfte 
der ungenannten Linie ein !/, cm hoher scharfer Knochenvorsprung. 

Gebärmuttergrund drei Querfinger unter dem Rippenrand, Kind 
in erster Schaddellage. Herztöne deutlich. Kopf beweglich über dem 
Beckeneingang, durch die Bauchdecken gemessen (wahrscheinlich im 
Querdurchmesser) 10 bis 10!/, cm lang. Trotz der schlaffen Bauch- 
decken ist es unmöglich, den Kopf auch nur zu einem kleinen Theile 
ins Becken hinabzudrticken. 


Verbindung des zweiten und dritten Kreuzbeinwirbels bis 


zum unteren Rande der Schamfuge . . . 11 cm 
„ der Kreuzbeinspitze bis zum unteren Rande 
der Schamfuge . en 6'le—7 5, 
” der Steissbeinspitze bis zum unteren Rande 
, der Schamfuge. . . . ..... . Al—5 „ 
Entfernung der beiden Tubera ischii . . . . . . 83/,—9,, 


Am 9. Mirz Abends traten das erste Mal leise Wehen auf, die 
sich bald wieder verloren. 

Am 13. März, Abends 7 Uhr fliesst Fruchtwasser ab. Erste 
Schädellage 4. Herztöne links vom Nabel 146. Kopf beweglich über 
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dem Eingange querstehend; kleine Fontanelle links; Scheidentheil noch 
nicht völlig verstrichen, Muttermund für zwei Finger durchgängig. 
Wehen schwach. Auf 2), Spritze Morphium langer Schlaf und sehr 
geringe Wehen. 


Am 14. März früh 7 Uhr Wehen plötzlich stärker und immer 
schmerzhafter, ohne den Kopf auf dem Beckeneingange festzustellen. 
Von Stunde zu Stunde fliesst immer mehr Fruchtwasser ab; die Wehen 
kommen in äusserster Heftigkeit Schlag auf Schlag; der Muttermund 
ist ziemlich 6 cm weit geöffnet; doch von einem Vorrücken des harten 
Kopfes ist Nichts zu bemerken. 


Sollte der wiederholt ausgesprochene Wunsch der Frau, die sich 
des Einverständnisses ihres Ehemannes versichert wusste, ‘ein lebendes 
Kind zu erhalten, erfüllt werden, dann war jetzt der richtige Zeit- 
punkt gekommen ‘und konnte allein in der Vornahme des Kaiser- 
schnittes erkannt werden. Jedes längere Zuwarten musste nicht allein 
eine erhebliche Quetschung des Mutterhalses und bei den wiederholten 
Untersuchungen eine Zersetzung der Secrete herbeiführen, sondern 
auch das Leben des Kindes in immer grössere Gefahr bringen. 

Es wurde also der Kaiserschnitt beschlossen und am 14. März, 
Vormittags Yg11 Uhr, genau nach der in den vorigen Fällen befolgten 
Methode ausgeführt. Die Assistenz lag in den Händen der Herren 
Korn und Wechselmann. Das Kind übernahm Dr. Marschner; 
die Narkose Dr. Oelsner; als Gast war anwesend Herr Prof. Dr. 
_ Johne, ausserdem alle Volontärärzte und die Schülerinnen. 


Die Operation verlief sehr glatt, war mit mässigem Blutverlust 
verbunden und dauerte 1 Stunde 8 Minuten; die Nachgeburt sass an 
der vorderen Wand und wurde nach der Durchschneidung von links 
her an der Gebärmutterwand abgelöst, um schnell zum Kinde gelangen 
zu können. Dabei strömte für ein paar Secunden eine ziemliche 
Blutmenge aus dem Fruchtkuchen, infolge dessen das Kind ziemlich 
bleich zur Welt kam. Zur Vernähung der Uteruswunde wurden 
wiederum tiefe Silberdrähte und feinste oberflächliche Seidennähte ver- 
wendet, Um den Erschlaffungszustand der Gebärmutter nach voll- 
endeter Naht und nach Entfernung des Gummischlauches zu verhüten, 
wurde diesmal, während nach Wegnahme des Schlauches das Blut 
einströmte, die genähte Gebärmutter mit einer Hand so lange tüchtig 
geknetet, bis eine kräftige und dauernde Zusammenziehung einge- 
treten war. 

Von den einzelnen Zeitabschnitten der Operation sind die folgen- 
den hervorzuheben: 

10 Uhr 33 Minuten. Eröffnung des Leibes bis 2 cm über den Nabel. 
10 , 35 „ Je drei rechtsseitige und linksseitige Nähte zur 
Befestigung des Bauchfelles, 


10 „ 37 ” Zwei Verbindungsnähte oberhalb des Nabels. 
10 , 38 ” Erweiterung des Bauchschnittes nach oben. 

10 , 40 ” Hervorholen der Gebärmutter. 

10 , 41 ” Zusammenfassen der oberhalb derselben befind- 


lichen Schnittwundflächen. 
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10 Uhr 42 Minuten. Lose Anlegung des Gummischlauches. 
10 , 43 „ Schnitt in die Gebärmutter: Geburt des Kindes. 


10 ,, 44 „ Feste Zusammenziehung des Schlauches. 

10 , 45 ” Entfernung des Fruchtkuchens und der Eihäute. 
10 ,, 46 ” Reinigung der Höhle. 

10 , 47 „ Eine Spritze Ergotin in den linken Arm, 

10 , 51 Ausstäubung der Höhle mit Jodoform. 


10 , 52 bis 57 Minuten. Acht Silberdrahtnähte angelegt. 
10 ,„ 58 bis 11 Uhr 1 Minute, Dieselben geschlossen. 

11 ,„ 2 bis 10 Minuten, 20 feinste Seidennähte. 

11 ,„ 11 Minuten. Umbiegung der Spitzen der Drahtnähte. 
11 „ 13 » Lösung des Gummischlauches. 


11 „ 14 u" Massage des Uterus. 

11 „ 15 „ Nachträgliche Seidennaht um einen Stichkanal. 
11 „ 17 ” Zweite Spritze Ergotin. 

11 „ 20 Entfernung beider Bauchschwämme, 


11 „ 22 bis 41 Minuten. 27 Bauchnähte. 


Das neugeborene Mädchen ist 49 cm lang und 2852 g schwer, 
hat 33 cm horizontalen Kopfumfang, einen geraden Kopfdurchmesser 
von 11'/, cm, grossen queren von 9 und kleinen queren von 8 cm. 
Es ist wohlgebildet und gedeiht an fremder Brust sehr gut. 

Die Wöchnerin hat nach der Operation bei kräftigem Gesichts- 
ausdruck einen ruhigen Puls von 88 Schlägen, der sich nur am zweiten 
bis dritten Tage unter kräftigen Nachwehen und unter einmaliger 
Wärmeerhöhung von 39,2 auf 100 Schläge erhob, Von da ab sind 
Wärme und Puls fast subnormal bei ausgezeichnetem Allgemeinbefinden 
und vollständigster Reactionslosigkeit Seitens der Bauchorgane. 

Am zehnten Tage (24. März) sitzt Wöchnerin im Bett auf und 
steht von nun an in völliger Gesundheit einige Stunden täglich auf. 

Am 31. März (17. Tag) wurden Mutter und Kind gesund ent- 
lassen. Letzteres war 511/, cm lang und wog 3075 g. Bei der 
Untersuchung der Wöchnerin fand sich die Gebärmutter gut zurück- 
gebildet, unempfindlich, nach den Seiten leicht beweglich, nur mit 
dem Grunde an der Nahtlinie in deren Mitte etwas verlöthet, so 
dass der Scheidentheil ungefähr in der Höhe des Vorbergs stand. 
Die umgebenden Gewebe der Gebärmutter waren vollkommen frei. 


Zehn Mal habe ich bisher!) nach Sänger den Kaiserschnitt 
ausgeführt mit dem Erfolge, dass sämmtliche zehn Kinder lebend 
geboren und neun Mütter am Leben erhalten wurden = 90 Proc. 
Genesungen. Und auch jene eine Gestorbene (Fall 4) hätte nach 
meinen jetzigen Erfahrungen jedenfalls gerettet werden können, 


ee Oe 


1) Bericht über den 1. Fall, dieses Archiv, Bd. XIX, S. 400. 
» » 2. u 3. Fall, ibid, Bd. XXIV, S. 427. 
9 » » & u & Fall, ibid, Bd. XXVI, 8. 407. 
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wenn die Operation viel früher gemacht worden wäre; oder es 
durfte an ihr wegen der vorgeschrittenen Infection nur die Me- 
thode von Porro vollzogen werden. 


Nach Alledem leistet die Methode Vortreffliches! Und mit 
so glänzenden Erfolgen kann es kaum noch Schwierigkeiten machen, 
auch für die Vornahme des Kaiserschnittes bei bedingter Anzeige 
in geeigneten Fällen energisch einzutreten. 


Doch über die Grundsätze, wann der Kaiserschnitt an die 
Stelle der Perforation zu treten hat, lassen sich heute noch keine 
endgültigen Regeln aufstellen. Hierüber sind noch mehr Erfah- 
rungen zu sammeln, und es wird erst noch Aufgabe der Sän- 
ger’schen Methode sein müssen, die Porro’sche auf die wenigen 
Fälle einzuschränken, die ihr in Wirklichkeit gebühren. 

Vergleicht man aber die zehn von mir ausgeführten Opera- 
tionen untereinander, so haben die erste und die fünf letzt 
Operirten, welche insgesammt mit tiefen Silberdrähten und feinsten 
oberflächlichen Seidennähten behandelt wurden, die denkbar besten 
Wochenbetten durchgemacht, während Fall 2 bis 5, mit tiefen 
Seidennähten behandelt, im Wochenbett von hohem, zum Theil 
beängstigendem Fieber gefolgt war. Aber auch um deswillen wird in 
den letzten fünf Fällen der Verlauf ein so idealer gewesen sein, als 
sie streng nach den früher gewonnenen und in der letzten Arbeit!) 
niedergelegten Erfahrungen betreffs Blasensprungs, günstigsten 
Zeitpunktes, guter Assistenz u. s. w. operirt worden sind! 

Die enorm hohe Zahl von engen Becken, welche speciell in 
Sachsen zu finden ist, lässt wohl mit Recht vermuthen, dass so 
manche Frau lediglich infolge der Beckenenge nicht nur einmal, 
sondern mehrere Male nach einander todte Kinder geboren hat, 
dass aber auch manche Frau, im Verein mit ihrem Ehemanne, 
sehr glücklich sein würde, wenn ihr einmal ein ausgetragenes, 
kräftiges Kind, das weit mehr als ein frühgeborenes die Aussicht 
zum Weiterleben hat, durch eine so segensreiche Operation in 
den Schooss gelegt würde! 

Wie häufig bieten sich solche Fälle den praktischen Aerzten 
dar! In den Entbindungsanstalten ist der richtige Ort, die Ent- 
scheidung und die Vornahme des Kaiserschnittes auch bei solchen 
Fällen mit relativer Anzeige geschehen zu lassen! Möchten die 
Collegen im geeigneten Falle immer dessen eingedenk sein, dass 





1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, 8. 407. 
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eine schleunige oder möglichst frühe Ueberführung nach der 
Klinik dem Lebensglück einer Familie nur zum Vortheil gereichen 
wird ! 


II. Drei Fälle nach Porro. 


Erster Fall. Hochgradig allgemein verengtes, platt 
rhachitisches Becken mit einer Conjugata vera von 5'’/, em. 
Dreitägige Geburtsdauer. Entbindungversuche ausser- 
halb. Tetanie des Uterus. Lange Quetschung und Ent- 
zündung des Mutterhalses. Wendung des kleinen Kindes 
misslingt. Porro, Asphyktisches Kind. Fieberloses 
Wochenbett. 


Frau Emilie Priebsch, Rathsarbeitersehefrau, 37 Jahre alt, 
litt bis zum vierten Jahre an der englischen Krankheit, deren Folgen 
sie noch jetzt an den stark verkriimmten Ober- und Unterschenkeln 
darbietet. Am 12. Mai 1879 wurde sie sehr schwer durch die Ent- 
hirnung von einem ausgetragenen Kinde entbunden, worauf sie im 
April 1883 und im März 1884 beide Male im zweiten Monate der 
Schwangerschaft abortirte. Ihre jetzige, vierte Schwangerschaft stammt 
aus dem Mai 1884 her. 


Bei ihrem Eintritt in die Klinik, am 4. Januar 1885, gab sie 
an, seit über zwei Tagen heftige Wehen zu haben; auch sei mit Be- 
ginn derselben das Wasser abgeflossen. Die Wehen seien so stür- 
misch gewesen, dass sich die betreffende Hebamme über die Kindes- 
lage nicht habe zurecht finden können. Es wurde gewartet und 
gewartet, bis ein spät hinzugezogener Arzt die Ueberführung der sehr 
erschöpften Kreissenden in die Klinik anordnete, 


Bei der Untersuchung zeigte sich die Gebärmutter, deren Grund 
am Rippenrand war, in stärkstem Wehenkrampf in die Höhe gebäumt, 
steinhart, wenig beweglich, sehr schmerzhaft, schief verzogen nach 
links aufwärts; das Kind in zweiter Schulterlage 5 liegend, ungefähr 
dem neunten Monat entsprechend, seine Herztöne etwas rechts über 
der Schamfuge regelmässig, deutlich 128 in der Minute, ohne sonstige 
Geräusche. 

Spinae 23'/,; Cristae 24'/,; Trochanteres 291/,; Conjugata ex- 
terna 15°/,, Conjugata diagonalis 7, Conjugata vera 5 bis 5!/, cm 
(hinterer Rand der Schamfuge als scharfer Kamm weit vorspringend). 

Die Austastung des kleinen Beckens macht sofort den Eindruck 
einer ganz erheblichen allseitigen Verengung. Die ungenannte Linie 
ist mit einem Finger sehr leicht abzufühlen; der Vorberg springt 
scharf nach vorn und unten herein. In der Höhe des Eingangs steht 
der lockere und auf Dreimarksttickgrésse geöffnete Scheidentheil. An 
ihm liegt vorn ein Lappen der gesprungenen Blase, dahinter das 
Ellbogengelenk der kleinen Frucht. 

Alle Bemühungen, die Krampfwehen zu beseitigen, hatten trotz 
Narkose u. s. w. nur geringen Erfolg. Da. die Frucht klein war, 
und auch der auf neun Monate angenommenen Schwangerschaft an 
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Grösse noch nicht zu entsprechen schien, so hielt man einen vorsich- 
tigen Wendungsversuch gerechtfertigt, um die Frucht, welche noch 
schwachen, aber deutlichen Herzschlag hatte, auf natürlichem Wege 
zu entfernen. Jedes Bemühen blieb aber erfolglos, und so kam bei 
der absoluten Anzeige nur der Kaiserschnitt in Frage, für dessen 
Methode — ob erhaltend, oder entfernend — kaum ein Zweifel be- 
stehen konnte. 

Die tagelange Geburtsdauer, beträchtliche Quetschung der Weich- 
theile, die vielen vorangegangenen Untersuchungen machten es wahr- 
scheinlich, dass sich die Gebärmutter in einem entztindeten, also nicht 
mehr in einem für die Versenkung geeigneten Zustande befinden 
würde, Um demnach dem unangenehmen Ereigniss zu entgehen, die 
Operirte an allgemeiner Vergiftung zu verlieren, welche ihren Aus- 
gang von der entzündeten und in die Bauchhöhle wieder zurück- 
gebrachten Gebärmutter nehmen musste, blieb nur als einzig richtiges 
Verfahren die Entbindung nach Porro übrig, welche auch am 4. Ja- 
nuar 1885, Nachmittags nach 3 Uhr vorgenommen wurde. 


Assistenten: Herren Dr. Korn und Marschner. Instrumente: 
Herr Dr. Müller. Narkose geleitet von Herrn Dr. Hinrichsen 
beginnt 3 Uhr 15 Minuten Nachmittags. Die Operation wurde in der 
auch von anderen Operateuren gepflogenen Weise vorgenommen. 

Nachdem der Leib eröffnet und das Bauchfell beiderseitig an- 
genäht war, wurde die Gebärmutter hervorgewälzt, ein elastischer 
Schlauch möglichst tief einmal um das Collum herumgelegt und dar- 
auf sofort ein Längsschnitt in die Gebärmutter gemacht. (3 Uhr 
38 Minuten.) Die Blutung war keine besonders grosse; das Kind, dessen 
Kopf auf der rechten Darmbeinschaufel lag, wurde ohne Schwierig- 
keiten entwickelt (3 Uhr 39 Minuten), und zwar derart, dass man 
zuerst den linken Arm erfasste, das Kind in die Höhe hob und 
darauf den Kopf zuerst durch die Schnittöffnung hervorwälzte. 
Nach sofortiger Abnabelung wurde das Kind einem bereitstehenden 
Assistenten übergeben. Da keine irgendwie erhebliche Blutung statt- 
fand, wurde nach Einlegung mehrerer Schwämme in die Bauchhöhle 
zur Naht der letzteren von obenher geschritten und dieselbe bis dicht 
an den aus der Bauchhöhle heraushängenden Uterus gemacht, so dass 
jetzt in der Hauptsache die Bauchhöhle geschlossen war. Dann erst 
wurde der Uterus mit seinen Nachbarorganen oberhalb des Schlauches 
abgeschnitten und zur Befestigung eine grosse Spicknadel quer durch 
den Stiel gestochen. 

Nun erfolgte die Vernähung des Stumpfes oberhalb des Gummi- 
schlauches mit dem Bauchfell der Wundränder durch acht weit um- 
greifende Nähte, so dass nach vollendetem Schluss der Bauchhöhle 
um 4 Uhr 15 Minuten vom Schlauch Nichts mehr zu sehen war. Dar- 
auf wurde der Stiel mit dem Paquelin und mit 8proc. Chlorzink- 
lösung verschorft, die Wundfläche mit Jodoform bestäubt, mit Gaze 
bedeckt, ein antiseptischer Verband angelegt und die Frau mit leid- 
lich kräftigem Pulse ins Bett gelegt, 


Der neugeborene Knabe war 44 cm lang und 2020 g schwer, 
hatte einen horizontalen Kopfumfang von 31 cm, einen geraden Kopf- 
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durchmesser von 10'/, cm, einen grossen queren von 9 und kleinen 
queren von 7 cm. 


Das Kind, das stark asphyktisch war und nur schwachen und 
sehr langsamen Herzschlag zeigte, wurde durch Baden, Uebergiessungen, 
Marshall-Hall’sche Bewegungen zum Athmen angeregt. Lange 
Zeit blieben alle Bemühungen erfolglos, bis 4 Uhr 1 Minute der erste 
leise Schrei ausgestossen wurde. Erst um 4 Uhr 15 Minuten wurde 
das Schreien etwas lauter und kräftiger. Beim Einathmen wurden 
Einziehung der Unterbauchgegend und starkes Rasseln in den Lun- 
gen beobachtet. 

Die folgende Nacht verbrachte das Kind in einer gut geheizten 
Wärmewanne und wurde von Zeit zu Zeit in warmem Wasser ge- 
badet. Trotzdem besserte sich die Athmung nur wenig; auch war 
das Kind nur schwer warm zu erhalten. Am anderen Morgen hatte 
sich der Zustand so verschlechtert, dass um !/,8 Uhr (5. Januar) der 
Tod eintrat. 


Ganz kurze Zeit nach Beendigung der Operation wurde die ent- 
fernte Gebärmutter mit der noch darin sitzenden Nachgeburt besichtigt 
und der Versuch gemacht, die Ablösung der Nachgeburt der Wirk- 
lichkeit nachzubilden. Zu dem Zwecke wurde der bereits zur Ex- 
traction des Kindes angelegte Schnitt in der Gebärmutter nach 
unten zu .verlängert, so dass die vordere Wand aufgeklappt und 
zurückgeschlagen werden konnte. Die Nachgeburt sass ziemlich tief, 
an der hinteren Wand unmittelbar tiber dem Circulärschnitt beginnend. 


Nun wurde versucht, die Wehenkraft zur Ablösung der Nach- 
geburt dadurch nachzuahmen, dass man die gesammte, mit der Nach- 
geburt noch innig zusammenhängende Muskelfläche der Gebärmutter 
von allen Seiten gleichmässig nach einem über der Mitte der Nach- 
geburt gedachten Mittelpunkt langsam zusammendrängte und wieder 
nachliess, wieder zusammendrängte und wieder nachliess. 


Hierbei löste sich die Placenta genau in der Serotinaschicht von 
ihrer Unterlage vollständig ab, so dass man die Hand zwischen 
Placenta- und Uterusinnenfläche einschieben konnte. Nur die Eihäute 
waren noch nicht gelöst, liessen sich aber ganz leicht und glatt ab- 
ziehen. Die Placentarstelle fühlte sich nur wenig uneben an. Die 
einzelnen, leistenförmig sich erhebenden Rauhigkeiten auf ihr waren 
Reste der Serotina und entsprachen genau den Stellen, wo sich die 
Vertiefungen zwischen den einzelnen Cotyledonen der Placenta befun- 
den hatten, und die Serotina zwischen dieselben hineingewachsen war. 
Die Eihäute lösten sich derart, wie man Spinnengewebe auseinander 
ziehen kann. 

Nach einer sehr guten Nacht fühlte sich Patientin am 6. Januar 
1885 früh ausserordentlich erquickt. Leib weich, ohne Schmerzen. 

10 Uhr Vormittags. Der stark durchtränkte Verband wird auf- 
geschnitten und zurückgeklappt. Der Stumpf zeigt auf der Oberfläche 
und an den Rändern mehrfach Tropfen dunklen Blutes, welche nach 
Entfernung mit Wattetupfern sehr bald wieder erscheinen (capillare 
Blutung). 
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Es werden daher mit einer starken gekrümmten Nadel drei bis 
vier Umstechungen gemacht, wobei sich der Stumpf als sehr morsch 
erweist; aus einen Stichkanälen erfolgen aber immer neue Blutungen. 


Daher werden mehrere Nadeln in einem grossen Bogen von aussen 
nach innen in die Uterussubstanz eingeführt und am Rande fest zu- 
sammengeknüpft, worauf die Blutung ziemlich steht. Jodoformgaze- 
verband. 

Von nun an normale T'emperatur und Puls. 


Am 16. Tage (20. Januar) beginnt der Stumpf sich zu lockern. 

Vom 22. bis 24. Januar stösst er sich ganz ab. 

Am 27. Januar überwuchern kräftige Granulationen den Wund- 
trichter. 

Am 28. Februar hat sich der Trichter fest geschlossen und am 
13. März wird Patientin entlassen mit einer Wundfliche von der 
Grösse eines Fiinfzigpfennigstiickes. Der Gummischlauch ist ohne 
jede Reaction unter den Bauchdecken eingeheilt. 

Dauer bis zur Entlassung 68 Tage. 


In den beiden nächsten Fällen wurde wegen krebsiger Zer- 
störung der Scheide, bez. des ganzen Scheidentheils und völliger 
Unwegsamkeit des kleinen Beckens die Entbindung mit Entfernung 
der Gebärmutter nach Porro vorgenommen. 


Zweiter Fall. Primäres dickknolliges Carcinom der 
Scheide mit krebsiger Infiltration des linken Becken- 
abschnittes bei völligem Gesundsein des Scheidentheils. 
Ende der Schwangerschaft. Verlegung der weichen Ge- 
burtswege. Porro. Lebendes Kind. Erhaltung der Mutter. 


Die 33jährige Bergarbeitersehefrau Auguste Böhme aus Berg- 
giesshübel, aus gesunder Familie stammend, war vom 17. Jahre an 
immer regelmässig menstruirt und hat nur im letzten Jahre die Pe- 
riode unregelmässig, in Zwischenräumen von sechs bis acht Wochen 
gehabt. Von 1871 bis 1882 hat sie vier lebende Kinder geboren 
und danach stets normale Wochenbetten gehabt. 


Infolge der im Juli 1885 auftretenden Kindesbewegungen fühlt 
sich Frau B. zum fünften Male schwanger, ohne über letzte Regel 
oder Empfängniss etwas Bestimmtes angeben zu können, und kommt 
am 7. December 1885 mit leisen Wehen auf den Gebärsaal der 
Klinik. 

Sie ist von mittlerer Grösse, kräftigem Knochenbau, aber sehr 
elender Muskulatur und macht den Eindruck einer schwer Kranken. 


Ungefähr Ende des neunten Monats. Zweite Schädellage a. Herz- 
töne kräftig, 140. Scheidentheil normal, links hochstehend, äusserer 
Muttermund für den Finger durchgängig. Die Scheide zu dreiviertel 
ihres Umfanges von einer harten, höckerigen, leicht blutenden Ge- 
schwulstmasse ausgefüllt, die am stärksten im hinteren Scheidengewölbe 
angehäuft ist, wo die Scheide in der Gegend der linken Kreuzdarm- 
beinfuge an das Becken wie angeheftet erscheint. 
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Am 8. December werden die Wehen von 5 Uhr Nachmittags an 
stärker. Rücken rechts vorn, kleine Theile links. Kopf noch be 
weglich oberhalb des Beckeneinganges. Herztöne rechts vom Nabel 
regelmässig kräftig; circa 146. 


Die Betastung der linken Unterbauchgegend auffallend schmers- 
haft. Scheideneingang ziemlich weit. Etwa 3 cm hinter demselben 
beginnt, besonders in der linken Hälfte, eine harte, höckerige Ge- 
schwulstmasse, welche sich bis hinauf ins hintere Scheidengewölbe 
erstreckt, dieses vollständig ausfüllend, die Gebärmutter jedoch an- 
scheinend freilassend. In der Gegend der linken Kreuzdarmbeinfuge 
scheint die Gesehwulstmasse auf die Beckenwand tiberzugehen. Mutter- 
mund sehr hoch, für den Finger durchgängig. Durch den Mastdarm 
fühlt man, dass die Geschwulstmassen auch auf dessen Wand fort- 
gewuchert sind, ohne jedoch seine Schleimhaut durchbrochen zu haben. 


Es wird hiernach die Scheide und, soweit man reichen kann, 
auch der Mutterhals mit Sublimatlösung ausgewaschen. Wegen der 
hochgradigen Einengung der Scheide einerseits, dann aber auch wegen 
der Möglichkeit unstillbarer Blutungen infolge Zerreissungen der er- 
krankten Scheidenwand, vielleicht mit Eröffnung des Mastdarmes, 
wird beschlossen, die Sectio caesarea vorzunehmen, und zwar nach der 
Porro’schen Methode, indem man von der Erwägung ausging, dass 
in diesem Falle eine Erhaltung der Gebärmutter zwecklos und wegen 
der Nähe der Krebsmassen für den Heilungsverlauf sehr bedenklich sei. 
Die Kreissende erhält ein Klysma, darauf 20 Tropfen Tinctura opii. 


7 Uhr 15 Minuten Abends Beginn der Narkose Dr. Wechsel- 
mann. Puls Dr. Martini. Assistenz: DDr. Korn und Menschel. 


Hautschnitt, Hervorwälzung der Gebärmutter und Anlegung des 
Gummischlauches in bekannter Weise. Darauf wird die Gebärmutter 
circa 3 cm über der Gegend der Anheftung des Bauchfells durch einen 
seine vordere Wand treffenden queren Schnitt 7 Uhr 34 Minuten er- 
öffnet. Sofort stürzt das gelblich getrübte Fruchtwasser in einem 
Strahle heraus, der Gebärmutterschnitt wird nach der linken Seite zu 
unter dem Schutze zweier Finger erweitert, wodurch eine Hand, neben 
dem kindlichen Kopfe liegend, sichtbar wird. Innerhalb weniger Se- 
cunden wird das Kind durch Zug an dem Kopfe geboren; dasselbe 
schreit sofort, wird abgenabelt und der Oberhebamme übergeben. 
Die inzwischen eingetretene Blutung aus der Gebärmutterwand ist 
sehr gering und steht auf Druck gegen den Mutterhals, während der 
Schlauch fest angezogen und drei Mal um denselben herum geführt 
wird. Der angelegte Knoten wird erst durch einen Klemmer, dann 
durch eine Seidennaht 7 Uhr 47 Minuten gesichert. Alsdann schreitet 
man zur Amputatio uteri, indem man den Querschnitt nach beiden 
Seiten erweitert. Der Gebärmuttertrichter wird sorgfältig mehrmals 
mit 10proc. Chlorzinklösung ausgewaschen und durch eine Spick- 
nadel befestigt. Hierauf die Bauchhöhle von oben her durch 16 Nähte 
geschlossen und um 7 Uhr 56 Minuten der Stumpf in den unteren 
Wundwinkel durch eine vorn angelegte, je zwei seitliche und zwei 
die hintere Wand fassende Nähte oberhalb des Schlauchs einge- 
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näht (8 Uhr 4 Minuten). Nachdem der Douglas mit Stielschwämmen 
ausgewaschen, wird der übrige Theil der Bauchhöhle geschlossen 
(8 Uhr 15 Minuten), der Stumpf noch wesentlich gekürzt, so dass die 
Spicknadel frei wird, und mit dem Paquelinbrenner verschorft. 
Sublimatgazeverband. 


Die Wöchnerin, welche während der Operation stets einen kräf- 
tigen Puls darbot, wird in ein sorgfältig durchwärmtes Bett gebracht. 


8. December, Abends 10 Uhr 45 Minuten 37,6, kräftiger Puls. 


9. December, Nachts 1 Uhr: 37,2, 76. Nachmittags 6 Uhr: 37,3, 
72 bis 76. Hat Nachts wenig geschlafen. Geringe Blutung aus den 
Genitalien. Schmerzen im Leibe. 


Nachts 12 Uhr: 37,2. Mässige Druckempfindlichkeit des Leibes. 
Haut feucht. Kein Erbrechen. Starke Schmerzen, weil der Verband 
zu straff ist; gelockert. 


10. December, Morgens 7 Uhr: 38,4, 132. Hat gut geschlafen. 
Vormittags wiederholt erbrochen. 3 Uhr 30 Minuten Nachmittags: 
Hochgradige Dyspnoé mit starker Cyanose; 6 Uhr: 38,0, 128. Reagirt 
kaum auf Anreden. Starker Meteorismus, Verband aufgeschnitten. 
Zwei Spritzen Oleum camphor. 6 Uhr 45 Minuten: Leibschmerzen. 
Puls 140. Schmerzen lassen bald darauf nach. Rothwein. Morphin 0,02. 
Campheröl zwei Spritzen. 


11. December, Morgens 6 Uhr: 38,5, 144. Leidlich geschlafen, 
keine Schmerzen. Wein und Kaffee. 1 Uhr 30 Minuten: Hochgra- 
dige Unruhe und bald darauf Collaps (acute Hirnandmie). Auf 
Tieflagerung des Kopfes und zwei Spritzen Oleum camphor. Puls 
140, Bewusstsein kehrt zurück. Um 2 Uhr reagirt Patientin auf Fra- 
gen, trinkt ohne Erbrechen. 6 Uhr Abends: 39,2, 160. 9 Uhr 30 Mi- 
nuten: Zwei Spritzen Oleum camphor. 11 Uhr: Eine Spritze Oleum 
camphor. Morphium 0,01 subcutan. 


12. December, Nachts 3 Uhr: 39,0; 6 Uhr: 38,6, 152; 12 Uhr Mit- 
tags: 39,5, 148; 6 Uhr Abends: 39,2, 140; 12 Uhr Nachts: 38,7, 124; 
Erbrechen von grünlich schleimigen Massen. 

Der Leib noch sehr aufgetrieben, aber oberhalb des Verbandes 
eindrückbar und nicht sehr empfindlich. Spontan Urin. Athmung 
ruhig. 7 Uhr Morgens: Puls klein, aber regelmässig. Oleum cam- 
phor. eine Spritze. 9 Uhr 10 Minuten Morgens: Etwas Kaffee erbro- 
chen. Häufig gehen Blähungen ab! Oleum camphor. 12 Uhr Mit- 
tags: Kaffee, Milch, Wassersuppe ohne Erbrechen: Abends 9 Uhr 
20 Minuten ganz geringe Menge blutig-schleimigen Auswurfs, wenig 
Hustenreiz. Puls kräftiger, voll. Urin frei von Eiweiss. Eine Spritze 
Morphium 0,02. 

13. December, Morgens 6 Uhr: 38,6, 120; 12 Uhr Mittags: 
38,4, 116; Abends 6 Uhr: 38,4, 114; 12 Uhr Nachts: 38,2, 100. 
Schmerzen im Kreuz, kein Decubitus. Gut geschlafen. Allgemein- 
befinden gut. Leib nicht empfindlich. 


Vom 14. December an ist Patientin mit geringen Schwankungen 
infolge von Blasenkatarrh fieberfrei. 
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Am 24. December werden die Nähte entfernt, die den Stumpf 
im Wundwinkel befestigen. Subjectives Wohlbefinden, aber sichtliche 
Abmagerung. Stumpf behandelt mit Salicyltannin. 

Vom 28. December an sitzt Patientin im Bett auf, verlässt das- 
selbe am 15. Januar 1886 und wird am 24. Januar in die Heimath 
entlassen, während die Entkriftung wiederum Fortschritte gemacht hat. 

Im unteren Wundwinkel ist eine etwa für den kleinen Finger 
durchgängige Oefinung, von trichterförmiger Gestalt, in deren Tiefe 
der Gebärmutterstumpf sichtbar ist. Die Wunde zeigt nur geringe 
Absonderung und wird mit Jodoformgaze verbunden. Patientin, welche 
eine gut sitzende Leibbinde mit zwei Schenkelbändern mit bekommt, 
klagt über keine besonderen Schmerzen; nur fühlt sie sich sehr 
schwach und matt. Das Aussehen ist sehr elend. Die Abmage- 
rung hat während des Wochenbettes sehr zugenommen. 

Bei der inneren Untersuchung findet man etwa zwei Drittel der 
Scheide mit höckerigen, harten, stellenweise zerfallenen Massen an- 
gefüllt. Die hintere Scheidenwand ist fast gänzlich von der Geschwulst- 
masse eingenommen. Der Scheidentheil hoch oben im Scheiden- 
gewölbe als kleiner Zapfen zu fühlen. Der untersuchende Finger 
mit schleimig-blutiger, aber wenig übelriechender Absonderung über- 
zogen. 

Das neugeborene Mädchen zeigte sich bei 46 cm Länge und 
2585 g Schwere zwar etwas schwächlich, gedieh aber an Frauenbrust 
gut, so dass es bei der Entlassung 2740 g schwer und 50 cm lang war. 

Dauer der Behandlung vom 8. December bis 24. Januar = 
47 Tage. 


Es war gewiss ein eigener Zufall, dass schon nach wenigen 
Wochen ein fast gleicher Fall zur Beobachtung und Operation 
nach Porro kam. 


3. Fall. Fünftgebärende. Weit vorgeschrittenes Car- 
cinom des Collum uteri mit Zerklüftung auf der linken 
Seite und harten schwieligen Rändern. Völlige Un- 
durchgängigkeit. Anfang des zehnten Monates, Porro. 
Lebendes Kind. Erhaltung der Mutter, 


Am 16. Februar 1886, Nachmittags 4 Uhr 20 Minuten, kam 
die 32 Jahre alte Zimmermannsfrau Stange aus Medingen mit 
Wehen in die Klinik und gab an, seit Juni vorigen Jahres sich 
schwanger zu fühlen. Schon seit längerer Zeit habe sie einen tibel- 
riechenden Ausfluss aus den Geschlechtstheilen, aber nie reissende 
Schmerzen in der Beckengegend bemerkt. 


Menstruation trat vom 18. Jahre an regelmässig ein, von 1873 
bis 1881 hat sie vier reife Kinder geboren. Herz und Lungen sind 
normal. Muskulatur mässig entwickelt. Knochenbau derb rhachitisch. 
Temperatur 39,3 und 128 Puls. 


Spinae 22,5; Cristae 24,5; Trochanteres 30; Conjugata externa 
18,5; Conjugata diagonalis 10; Conjugata vera circa 81/, cm. 
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Schwangerschaft ungefähr Anfang des zehnten Monates. Erste 
Schädellage 6. — Herztöne kräftig, jedoch wechselnd von 80 bis 120, 
bisweilen aussetzend, 


Durch die innere Untersuchung ergiebt sich die Scheide weit, 
kurz. Scheidentheil in eine unregelmässig höckerige Geschwulstmasse 
verwandelt, von etwa 4 cm Länge und 3 bis A cm Dicke. Mit dem 
Fingernagel lassen sich leicht Gewebsfetzen entfernen. Schon bei 
leisester Berührung blutet die Geschwulst, Links im Halstheile be- 
steht eine tiefe Zerklüftung, deren Ränder sich nur stellenweise noch 
weich und glatt anfühlen. Von hier aus gelangt man leicht bis zum 
inneren Muttermunde und erkennt, dass die Geschwulstmasse allent- 
halben bis an ihn und bis über ihn hinaufreicht. Der innere Mutter- 
mund stellt einen unregelmässigen, rundlichen, harten, unnachgiebigen 
Ring dar, hinter dem man auf den Kopf kommt. 


Im rechten Scheidengewölbe fühlt man einen derben, barten 
Strang, der sich von dem Scheidentheile bis zur seitlichen Becken- 
wand hinüber erstreckt. Aus der Scheide fliesst übelriechende Jauche. 


Seit mehr als 24 Stunden hatte Patientin kräftige Wehen, aber 
von einer Eröffnung des Collum oder vom Eintreten des Kopfes war 
keine Rede. 


Da man nun infolge der allseitigen Starrheit der Gewebe nicht 
annehmen konnte, dass sich der Mutterhals vollständig erweitern 
würde, beschloss man, um so mehr als das Fieber der Kreissenden 
auf eine Zersetzung des Uterusinhaltes, resp. eine Erkrankung seiner 
Schleimhaut schliessen liess, die Geburt sobald wie möglich zu been- 
den, und zwar durch Sectio caesarea nach Porro. 


Kreissende erhält schnell noch ein warmes Vollbad zur Reinigung, 
alsdann wird die Scheide mit Sublimatlösung 1: 4000 ausgewaschen, 
ebenso der Mutterhals, soweit man denselben erreichen kann. 

6 Uhr 45 Minuten Nachmittags. Beginn der Narkose. Assistenz: 
Dr. Korn, Dr. Marschner. 

Gast: Herr Professor Dr. Johne. 

7 Uhr 5 Minuten. Desinfection des Abdomen, nachdem man 
sich vorher noch einmal über die Herztöne des Kindes unterrichtet 
hatte: dieselben waren etwas dumpf und unregelmässig, jedoch noch 
deutlich hörbar, 112. 

Von den einzelnen Acten mögen, um Wiederholungen zu ver- 
meiden, nur die wichtigsten angegeben sein. 

7 Uhr 8 Minuten 15 Secunden, Bauchschnitt in der Linea alba, 

7 Uhr 15 Minuten. Hervorwälzung der Gebärmutter und An- 
legung des Gummischlauches.. 

7 Uhr 16 Minuten 50 Secunden. Entwicklung eines tief asphyk- 
tischen Kindes an dem vorliegenden Oberschenkel. Aus der Gebär- 
mutterhöhle quillt eine geringe Menge einer aashaft riechenden trüben 
Flüssigkeit, mit reichlichen Luftblasen vermischt. 

Das Kind wird sofort abgenabelt (7 Uhr 17 Minuten) und zur 
Wiederbelebung Herrn Dr. Marschner übergeben. Durch Cathe- 
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terisation der Luftwege, Marshall-Hall’sche Bewegungen n. s. w. 
gelang es innerhalb 15 Minuten, dasselbe zum Schreien zu bringen 
(7 Uhr 30 Minuten). 


Die aus der Uterushöhle hervorquellenden Massen werden, so gut 
es anging, mit Schwämmen aufgewischt, welche im weiteren Verlauf 
der Operation nicht mehr zur Verwendung kommen. Die Blutung, 
die anfangs ziemlich beträchtlich war, steht sofort nach Anziehung des 
Schlauches (7 Uhr 18 Minuten). Erst nachdem die ganze Umgebung 
des Operationsfeldes von neuem gereinigt, wird mit der Naht im oberen 
Wundwinkel begonnen, indem man zunächst die vorläufig gelegten 
Nähte knüpft. Nach Vereinigung der Bauchdecken bis auf eine Ent- 
fernung von A cm vom Uterus — eine Reinigung der Bauchhöhle 
erschien überflüssig — wird eine dicke Spicknadel durch den unteren 
Abschnitt der Gebärmutter gestochen und letztere oberhalb der ersteren 
abgetragen; auch hier wurde wieder durch umgelegte Schwämme ein 
Hinabfliessen von Gebärmutterinhalt in die Bauchhöhle sorgfältig ver- 
mieden (7 Uhr 31 Minuten 20 Secunden). Aus dem zurtickbleibenden 
Stumpfe wird die missfarbene Schleimhaut, so tief man mit Scalpell 
hinavgelangen konnte, in Form eines Keiles ausgeschnitten (7 Uhr 
32 Minuten) und der Trichter gründlichst mit in 5 proc. Carbollösung 
getauchten Stielschwämmen ausgewischt (7 Uhr 34 Minuten). Nach- 
dem darauf der Stumpf mittels Scheere soviel wie möglich gekürzt 
worden, wird er mit dem Paquelinbrenner in ausgiebiger Weise ver- 
schorft (7 Uhr 39 Minuten). Hierauf folgt die Vernähung des 
Stumpfes an die seitlichen Bauchfellwundränder durch acht weitum- 
greifende Nähte, in diesem Falle unterhalb des Gummischlauches, 
wonach der Stumpf noch einmal verschorft und dann der Verband 
mit Jodoformgaze angelegt wird (8 Uhr 19 Minuten). 


Uebersicht über die Dauer der einzelnen Operationsabschnitte: 
Beginn des Bauchschnitts bis zur Geburt desKindes 8 Min. 35 Sec. 


Reinigung des Operationsfeldes . . . . .. 3 =, 10 „ 
Dauer der Naht der oberen Wundriinder. . . 7 5 — 4, 
Dauer der Versorgung des Stumpfes . . . . 2. — 4» 
Annähung des Stumpfes incl. einiger oberfläch- 
licher Nähte 21 Ty 0) 
Nochmalige Verschorfung und Reinigung . . . 8 , — 4» 
59 Min. 45 Sec. 
Verband 11 ,, — ,, 


1 St. 10%, Min. 


Höhe der abgeschnittenen Gebärmutterkappe 14 cm. Innerer 
Umfang derselben 22 cm. Dicke der Gebärmutterwand 2,8 cm. Die 
ganze Innenfläche der Gebärmutter ist ausgekleidet mit einer miss- 
farbenen grün-gelblichen, runzligen Membran, die sich leicht von ihrer 
Unterlage abheben lässt. Sie besteht allein aus Chorion und Amnion. 
Die haftenbleibende Decidua ist eine schmierige, grau-gelblich zersetzte, 
übelriechende Gewebsmasse, welche sich an den verschiedensten Stellen 
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zwischen die Muskelbtindel herein fortsetzt und die oberen Partien 
der Muskelschicht in den Zersetzungsvorgang schon hereinbezieht. 


Bis auf eine mässige Erhöhung von Temperatur und Puls am 
dritten bis vierten Tage machte Patientin in Bezug auf Heilung der 
Bauchwunde einen ungestérten Verlauf durch. 


Am 27. Februar (elften Tage) ist die Bauchwunde völlig ver- 
heilt und der Stiel so locker, dass die Spicknadel entfernt werden 
kann. Vom 14. Tage an treten bei der Patientin, deren Gewöhnung 
an Spirituosen sich immer klarer herausstellt, die Erscheinungen des 
Säuferwahnsinnes in so zunehmendem Grade hervor, dass sie nur mit 
Narcotica, grossen Gaben Bier u. s. w. beruhigt werden konnte. 


Am 9. März fällt der Stumpf mit dem Gummischlauch ab und 
heilt der Wundtrichter unter Bestreuung mit Zinkoxyd von nun an 
ziemlich schnell zu. 

Da sich bei der Kranken ein Zustand völliger Geistesverwirrt- 
heit allmälig entwickelt, wird sie am 18. März zur weiteren Beobach- 
tung auf die Irrenabtheilung des städtischen Krankenhauses verlegt. 


Das neugeborene Mädchen (48 cm lang, 2560 g, Kopfmassse : 
33, 115/,, 9, 8 cm) erkrankte am sechsten Tage, nachdem es sich 
bis dahin sehr wohl befunden und gut getrunken hatte, am ganzen 
Körper an Pemphigus und nahm infolge dessen trotz sorgfältiger Pflege 
unter schwierigen Ernährungsverhältnissen so schnell ab, dass es 
am 15. März starb. Die Section ergab allgemeinen Marasmus. 


Zu diesen drei Beobachtungen sind einige erläuternde Be- 
merkungen zu machen. 

Im ersten Falle von Porro (Frau Priebsch), wurde vorbe- 
dachter Weise die Gebärmutter nicht vernäht und versenkt, um 
das weitere Geschick der Operirten nicht wie in dem einen Todes- 
falle nach Sänger (Nr. 4, Frau Mittag) von der Versenkung des 
inficirten Organes abhängig zu machen. Hier konnte bei so zweifel- 
haften Verhältnissen in Mucosa und Muscularis des gebärenden 
Uterus das richtige Verfahren nur die vollständige Entfernung des 
Organes sein. 

Was die beiden Fälle mit Krebs des Gebärmutterhalses und 
völliger Undurchgängigkeit des letzteren betrifft, so war jeder 
eigenartig im Weiterverlaufe. In beiden Fällen verlief die Wund- 
heilung ohne jedwede Störung, nur waren die ersten Tage nach 
der Operation der an sich schon äusserst entkräfteten Frau Böhme 
gestört durch hochgradige Cyanose und Athemnoth, hauptsächlich 
bedingt durch Operationseingriff und Verband, nach dessen Aen- 
derung sich der bedrohliche Zustand sofort hob. 
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Bei Frau Stange dagegen kanien die Störungen erst in der 
zweiten Woche und offenbarten sich immer klarer als eine Er- 
krankung des Gehirns, welche mit dem örtlichen Eingriffe in keinem 
unmittelbaren Zusammenhange stand. 

Heilten auch in diesen drei Fällen nach Abfall der Stümpfe 
die Wundtrichter in vier bis sechs Wochen vollkommen aus, so 
gestaltete sich der Heilungsverlauf ungleich schneller und idealer 
in den Fällen nach Sänger — zumal in den fünf letzten —, in 
denen die Operirten nach verheilter Bauch- und Gebärmutter- 
wunde meist schon am 14. Tage das Bett verliessen! 


Aus der gynäkologischen Klinik von B. Schultze in Jena. 


Kaiserschnitt mit Uterusnaht. 


Von 
Dr. Felix Skutsch, 
I. Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit 1 Holzschnitte und 1 Curventafel.) 





Im Folgenden theile ich einen Fall von conservativem asep- 
tischen Kaiserschnitt mit, dessen überaus günstiger Verlauf für 
Mutter und Kind die gestellte Indication, Verzicht zu leisten auf 
die noch vorhandene Möglichkeit, das zerstückelte Kind auf na- 
türlichem Wege zu Tage zu fördern, vollauf rechtfertigte. 


Der Fall betrifft die 32jährige Therese Auguste Barth aus 
Gütterlitz bei Triptis, welche am 1. December 1885 als Schwangere 
in die hiesige Anstalt aufgenommen wurde. 

Die Anamnese ergab, dass sie als Kind an der englischen Krank- 
heit gelitten und erst im vierten Lebensjahre das Laufen erlernt hat. 
Die Menstruation trat mit dem 17. Jahre ein, war in den ersten 
Jahren unregelmässig, vom 24. Jahre an regelmässig, 4 wöchentlich, 
reichlich, schmerzlos. Die letzte Regel ist mit Sicherheit nicht an- 
zugeben (April 1885?). Die Schwangerschaft verlief ohne Beschwerden. 

Der am A. December 1885 aufgenommene Status praesens war 
folgender: Kleine Person von 135 em Körperlänge mit mässig ent- 
wickelter Muskulatur und etwas dürftigem Fettpolster. Die Knochen 
der oberen Extremitäten gracil und ohne Verkriimmungen; beide 
Oberschenkel und die rechte Tibia stark gebogen, convex nach aussen; 
Genn valgum links, Genu varum rechts, Luxation der linken Patella 
nach aussen. Schneidezähne deutlich quergerieft, ein Theil der Back- 
zähne fehlt. Thorax breit, Brustbein stark vorspringend (Pectus ca- 
rinatum), leichte Skoliose der Brustwirbelsäule nach links, der Len- 
denwirbelsäule nach rechts. Mammae klein, Colostrum ausdrückbar. 
Herz und Lungen gesund. — Abdomen gleichmässig kugelig vor- 
gewölbt, Bauchwand dünn, Leibesumfang 88 cm; lebendes Kind in 
erster Schädellage. Scheideneingang mässig weit, Frenulum erhalten, 
Scheide mittelweit. Vaginalportion ist ein etwa 1 cm langer Zapfen, 
sehr weich, steht oberhalb der Spinallinie, etwas links von der Mittel- 
linie; der Muttermund bildet ein kleines, rundes Grübchen; durch 
das vordere Scheidengewölbe ist der Kopf zu fühlen. Das Promon- 
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torium ist leicht mit dem Finger zu erreichen und die Linea inno- 
minata ringsherum sehr bequem abzutasten. Die in die leere Blase 
eingefiihrte Sonde geht median 10 cm ein. . 

Die genau vorgenommene, wiederholt controlirte Beckenmessung 
ergab folgende Maasse: 

Distantia spinarum anteriorum superiorum 25 cm. Distantia crista- 
rum 26!/, cm. Conjugata externa (Baudelocque) 174, cm. Distantia 
spinarum posteriorum 8 cm. Spina anterior dextra bis Spina poste- 
rior sinistra 20 cm. Spina anterior sinistra bis Spina posterior dextra 
20/2 cm. Conjugata diagonalis 9 cm. Conjugata vera 6,2 cm, ge- 
messen nach van Huevel’s Methode. Querdurchmesser des Becken- 
einganges 10,5 cm, gemessen nach Küstner’s Methode (siehe Deut- 
sche medicinische Wochenschrift 1881, Nr. 18). Querdurchmesser der 
Beckenenge 8,5 cm, gemessen nach Küstner’s Methode (dieses Archiv, 
Bd. XX, S. 327). Höhe der Symphyse 51/, cm. Winkel zwischen 
Conjugata diagonalis und Symphyse 45°. 

Die Schwangerschaft wurde auf die 32. bis 34. Woche bestimmt. 
Die Resultate der Beckenmessung zeigten, dass es sich um ein all- 
gemein verengtes platt-rhachitisches Becken handelte. Die Möglich- 
keit, dass durch dieses Becken ein ausgetragenes, lebendes Kind ge- 
boren werden könne, war von vornherein ausgeschlossen. Aber auch 
von einer sofort einzuleitenden künstlichen Frtihgeburt konnte bei der 
erheblichen Verengerung des Beckeus (besonders auch in den queren 
Durchmessern) keine Rede sein. Es war also jedenfalls das normale 
Schwangerschaftsende abzuwarten ; dann blieben als die einzigen noch 
in Frage kommenden Entbindungsarten die Perforation (eventuell des 
lebenden Kindes) und die Sectio caesarea. 

Die Möglichkeit, ein perforirtes Kind zu extrahiren, war voll- 
kommen vorhanden. Ermuthigt durch die relativ zahlreichen, gün- 
stigen Fälle von Sectio caesarea, welche in der letzten Zeit veröffent- 
licht worden sind, ferner durch den aseptischen Verlauf der in den 
letzten Jahren an der Klinik ausgeführten Laparatomien, wurde die 
Indication auf Sectio caesarea gestellt. Der Schwangeren wurden die 
Chancen für sie und für das Kind in dem einen und in dem an- 
deren Falle auseinandergesetzt. Da sie sehnlich ein lebendes Kind 
wünschte, so gab sie gern zum Kaiserschnitt ihre Zustimmung. 


Es wurde beschlossen nach conservativer Methode, d. h. mit Er- 
haltung des Uterus zu verfahren. Der Uterus sollte durch einen 
vorderen Medianschnitt eröffnet und die Uteruswunde durch eine 
exacte Naht geschlossen werden, also dasjenige Verfahren, welches in 
neuerer Zeit besonders durch Sänger warm empfohlen worden ist, 
sollte eingeschlagen werden. Ob der Naht Resection der Muscularis 
und Unterminirung der Serosa (Sänger’s Methode) vorausgeschickt 
würde, sollte sich erst bei der Operation selbst entscheiden. Die 
Ausführung sollte stattfinden bei voll entwickelter Wehenthätigkeit, 
bei vollständig eröffnetem Muttermunde und noch stehender Blase. 

Die weitere Schwangerschaft nahm einen ungestörten Verlauf. 
Die Schwangere erhielt zwei Mal wöchentlich ein Vollbad, ebenso oft 
Scheidenausspülung mit Sublimatlösung (1 : 5000). 
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In der Nacht vom 23. zum 24. Januar 1886 traten schwache 
Wehen ein, welche am 24. Mittags stärker wurden. Die Kreis- 
sende erhielt nochmals ein Bad, die Schamhaare wurden abrasirt, 
die Vagina mit einer Sublimatlösung (1:1000) sorgfältig ausgewaschen. 
Bettruhe. Bis Nachmittags 5 Uhr erfolgten die Wehen in etwa halb- 
stündigen Pausen, dann wurden sie heftiger, von 7 Uhr an fast 
krampfartig. Plötzlich um 9 Uhr 45 Minuten, während die Kreis- 
sende ruhig im Bette lag, sprang die Blase, Fruchtwasser lief ab bei 
noch gar nicht eröffnetem Muttermunde; Kind in zweiter Schädel- 
lage, Kopf sehr beweglich über dem Becken. Die Wehen behielten 
ihren krampfartigen Charakter; die Herztöne, die bisher stets regel- 
mässig gewesen waren, begannen unregelmässig und langsamer zu 
werden. Es wurde subcutan Morphium 0,01 gegeben, worauf die 
Wehen eine halbe Stunde aussetzten und die Herztöne wieder regel- 
mässig wurden. Um Mitternacht traten die Wehen jedoch wieder 
mit der früheren Stärke auf, fortwährend ging schleichend Frucht- 
wasser ab. Von 1 Uhr ab sank die Zahl der Herztöne auf 120, 
116, 112, 100. Der Muttermund bildete ein rundes Grübchen, in 
welches gerade die Fingerkuppe eingelegt werden konnte, 


Das Kind war offenbar durch die krampfartigen Wehen und 
durch den continuirlichen Abgang von Fruchtwasser in Gefahr. Obwohl 
der Muttermund noch nicht geöffnet war, so war es doch geboten, jetzt 
zu operiren. Etwaige Bedenken, der Uterus würde sich nach der Ge- 
burt des Kindes nur schlecht contrahiren, wurden durch die vorhan- 
dene kräftige Wehenthätigkeit gemildert. 

Alles zur Operation Nöthige war im Operationssaale für Lapara- 
tomien hergerichtet; alle antiseptischen Maassnahmen, welche für 
Laparatomien nothwendig sind, waren getroffen. 

Die Operation wurde ausgeftihrt von Geh. Hofrath Schultze, 
die Chloroformnarkose leitete Dr. Ziegenspeck, die Assistenz hatte 
ich. Anwesend waren Prof. Küstner, die Assistenzärzte der Kli- 
niken und zwölf Studenten. Die Mehrzahl der Klinicisten hielt sich 
gemäss den an der hiesigen Klinik bestehenden Vorschriften von der 
Operation fern, weil sie an demselben Tage einer Section beigewohnt 
hatten. 

Die Blase wird mit dem Katheter entleert, die Scheide nochmals 
mit Sublimat (1:1000) ausgespült, die Bauchhaut mit Aether ab- 
gerieben, dann mit Seife abgewaschen und schliesslich mit Sublimat- 
lösung (1: 1000) übergossen. 


Der Hautschnitt wird in der Linea alba gemacht, 16 cm lang, 
wovon 9 cm oberhalb, 7 cm unterhalb des Nabels. Bei der Durch- 
trennung der dünnen Bauchdecken ganz unbedeutende Blutung. Nach 
Eröffnung des Peritoneum wird dieses mit der Haut beiderseits durch 
einige Seidensuturen provisorisch vernäht. Während der Uterus 
vorher etwas links gelagert gewesen war, lag er jetzt fast median, 


so dass es nur unbedeutender Verschiebung bedurfte, um ihn voll- 


kommen gerade zu stellen. Während der Assistent die Ränder der 
Bauchwunde fest an den Uterus andrückt, wird rasch der Schnitt 
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durch den Uterus geführt; derselbe verläuft genau median, beginnt 
ganz nahe am Fundus und endet im unteren Abschnitte des Corpus; 
die Schnittfläche ist dunkelblauroth, es quillt continuirlich, aber nur 
wenig Blut hervor, nirgends spritzt ein Gefäss. Nachdem die Uterus- 
wand durchtrennt ist, wölbt sich die Fruchtblase vor. Mit raschem 
Messerzug wird die Blase geöffnet, Fruchtwasser stürzt hervor, die so- 
fort eingehende Hand ergreift den vorliegenden linken Arm, um das 
Kind mit dem Kopfe voran herauszuziehen; da dies nicht sofort ge- 
lingt, geht die Hand in den Fundus, erfasst das linke Bein, und 
bringt mit Leichtigkeit das Kind schnell zu Tage. Der Uterus 
schlüpft aus der Bauchwunde hervor (was durch Druck auf die Bauch- 
wände befördert wird) und stellt sich senkrecht auf; das Kind wird 
abgenabelt und einem Praktikanten übergeben; es athmete nicht so- 
fort, wurde aber bald zum Schreien gebracht, Obgleich die Blutung 
nur sehr mässig ist, wird ein elastischer Gummischlauch um die Cer- 
vix mässig fest angelegt. Die Placenta sitzt an der hinteren Wand; 
mit Leichtigkeit wird die Nachgeburt abgelöst und herausgenom- 
men; ein kleiner Eihautrest aus dem unteren Uterusabschnitte wird 
noch nachträglich entfernt. Vom Beginne des Uterusschnittes bis zur 
vollständigen Entfernung der Nachgeburt waren fünf Minuten ver- 
gangen. Nun prüft ein Finger die Durchgängigkeit des Cervical- 
kanales und dringt bequem hindurch, nur der obere Abschnitt ist 
durch die elastische Ligatur verengt; von der Uterushöhle aus wird 
durch den Cervicalkanal eine Sublimatlösung (1 : 5000) irrigirt, welche 
durch die Scheide abl&uft, Der Uterus ist ziemlich schlaff; daher 
werden subcutan zwei Spritzen Ergotin verabreicht (& 0,02 Extr. secal. 
cornut. Denzeli). Die Wunde des Uterus klafft nur mässig, ihre 
Tiefe beträgt etwa 2 cm; sie hat die Gestalt eines langgestreckten, 
an beiden Enden scharf zugespitzten Ovals und ist 8cm lang; die 
Serosa ist nicht zurückgezogen, die Muscularis nicht vorgebuchtet. 


Nachdem die Innenfläche des Uterus mit einem in Sublimat 
(1:5000) getauchten Schwamme abgewischt ist, wird die Naht der 
Uteruswunde in folgender Weise vorgenommen. Zunächst werden 
tiefe musculo-seröse, die ganze Muskelschicht fassende, die Decidua 
freilassende Nähte aus Silberdraht, fünf an der Zahl, angelegt. 
Beim Zuziehen legen sich die Wundflächen ausgezeichnet aneinander; 
während jede einzelne Sutur zugedreht wird, drückt der Assistent die 
Wüundränder der Serosa etwas nach innen, so dass die Serosaflächen 
sich in der Ausdehnung von etwa 1 mm berühren. Die Silberdrähte 
werden kurz abgeschnitten und die spitzen Enden nach dem Uterus 
zu umgebogen, Da zwischen den Silbersuturen die Wunde noch 
etwas klafft, so werden noch drei Seidensuturen eingelegt; nachdem 
auch diese Nähte geschlossen sind (beim Knüpfen werden wiederum 
die Serosae etwas eingefalzt), bildet die Wunde eine gerade Linie. — 
Nun wurden noch sero-seröse Nähte mit feiner Seide in folgender 
Weise gelegt: Die Nadel wird !/, cm vom Wundrande entfernt in 
die Serosa eingestochen (1), parallel der Wunde durch die Serosa 
und die oberflächlichste Muskelschicht in der Länge von etwa '/, cm 
durchgeführt und durch die Serosa wieder ausgestochen (2); dann 
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geht der Faden quer über die Wunde, dringt gegenüber dem letzten 
Ausstichspunkte in die Serosa ein (3), wird wieder parallel der 
Wunde (nur jetzt in umgekehrter Richtung) durch- und gegenüber 
dem ersten Einstichspunkte herausgeführt (4); indem nun der Faden 
geknotet wird, legen sich die gefassten Gerosae flächenhaft anein- 
ander. Solche Nähte werden nur fünf angelegt, da jede tiefe Naht 
die Serosae ihrer nächsten Umgebung schon flächenhaft aneinander 
gebracht hat. 


Nach Beendigung der Naht wird die 
Gummiligatur gelöst; nicht ein einziger 
Tropfen Blut dringt hervor, weder aus der 
Wundlinie noch aus den Stichkanälen. Der 
Uterus, der sich jetzt gut contrahirt, wird 
mit Sublimatlösung (1:5000) abgewaschen 
und reponirt. Da nichts von Blut und 
Fruchtwasser in die Bauchhöhle gelangt ist, 
erweist sich eine Toilette des Peritoneum ; ; 
als überflüssig. Die provisorischen Ligaturen „,., x. he wa niet amt. 
zwischen Peritoneum und Haut werden ge- schen zwei tiefen Nähten. 1 u. 
löst; die Bauchwunde wird durch zehn tiefe, stichspunkte, Beim “Kntipfon 
das Peritoneum breit fassende und zehn ober- 1!esen eich, die gefassten Be- 
flächliche Seidennähte exact geschlossen. 
Jodoform auf die Wunde, Jodoformwatte, Gummipapier; das Ab- 
domen wird mit Flanellbinde mässig fest eingewickelt. Eisblase auf 
das Abdomen. Salicylwatte vor die Vulva. Die ganze Operation hatte 
eine Stunde gedauert. Der Gesammtblutverlust war kaum so gross 
gewesen wie bei einer mässig blutigen, spontanen Geburt. 





Das Kind, männlichen Geschlechtes, wog 2850 g, war 52 cm 
lang, zeigte alle Zeichen der Reife. Der Kopf erwies sich als aus- 
gesprochen dolichokephal und unsymmetrisch; Stirn- und Scheitelbein 
der rechten Seite ragen über die Knochen der linken Seite hervor. 
Die Asymmetrie des Kopfes ist insofern bemerkenswerth, als ein die 
Configuration beeinflussender Druck noch nicht eingewirkt hatte, 


Der Verlauf war ein durchaus günstiger und vollkommen fieber- 
freier. 


25. Januar. Früh: Temperatur 36,8; Puls 90, kräftig, regel- 
mässig; Respiration 26. Hat heftige und häufige Nachwehen. In 
der vorgelegten Salicylwatte mässig reichlich Blut; in der Vagina 
nur etwas flüssiges Blut, keine Coagula. Erhält Eismilch, alle zehn 
Minuten einen Theelöffel voll; weder Aufstossen noch Erbrechen tritt 
ein. Opium 0,09 per rectum. Urin wird mittels Katheter entleert. 
Abends: Temperatur 36,8; Puls 102; Respiration 32. Epigastrium 
ist aufgetrieben, aber nicht druckempfindlich, die Athmung behindert. 
Der Verband wird gelockert. Einen Teelöffel Magnesia usta. Opium 
0,09 per rectum. 


26. Januar, Früh: Temperatur 37,2; Puls 110. Nachwehen 
etwas seltener. Geniesst mit Appetit Milchkaffee, etwas Wein. — 
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Vormittags 9 Uhr nimmt die Auftreibung im Epigastrium noch mehr 
zu; keine Druckempfindlichkeit; die Athmung wird sehr behindert, 
die Frequenz steigt bis auf 40 in der Minute. Dieser starke Meteoris- 
mus konnte ernste Gefahr bringen und musste auf jeden Fall gemin- 
dert werden. Magnesia usta war ohne Erfolg gewesen; eine Entlee- 
rung per anum war nicht gut zu erwarten, weil der Darm durch 
Opium ruhiggestellt war; die Peristaltik stark anzuregen war auch 
nicht erwünscht. Daher wurde beschlossen, den 'Meteorismus durch 
Punction des Darmes zu beseitigen. Während der klinischen Stunde 
wird successive an fünf verschiedenen Stellen des Epigastrium der 
Darm punktirt; es entleert sich eine reichliche Menge Gas, die Auf- 
treibung nimmt ab. Die Punction wurde ausgeführt mit dem Schultze'- 
schen Troicart-Schnäpper (siehe Monatsschrift der ärztlichen Poly- 
technik 1884, VI. Jahrg.). Nach der Punction fühlt sich die Ope- 
rirte sehr bald subjectiv erheblich erleichtert, die Respirationsfrequenz 
sank bald wieder auf 26. 


Abends: Temperatur 37,7; Puls 112; Respiration 27. Die Auf- 
treibung hat sich nicht vermehrt. Keine Schmerzen im Leibe. Stuhl- 
drang, daher kleines Seifenklystier, worauf ein fester, mässig voluminéser 
Stuhlgang erfolgt. 
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Suturen entfernt. 


27. Januar. Temperatur 37,8 (höchste überhaupt erreichte Tem- 
peratur); Puls 116; Respiration 28. Subjectives Befinden gut. Die 
Auftreibung ist geschwunden, Berührung des Leibes nicht schmerz- 
haft. Der blutige Ausfluss ist mässig reichlich; der Vaginalbefund 
ergiebt normale Verhältnisse, Cervix nicht aufgebläht. — Mittags ge- 
hen die ersten Flatus ab, nachdem wiederum ein Seifenklystier ver- 
abreicht worden war. . 
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Abends: Temperatur 37,3; Puls 88; Respiration 24. Befinden 
durchaus gut. 
- Auch in den folgenden Tagen durchaus gutes Befinden (s. Curve). 

Am 3. Februar (zehnter Tag) erster Verbandwechsel; die Mehr- 
zahl der Bauchsuturen wird entfernt. Ueberall vollkommen feste 
Vereinigung, nirgends ein Tropfen Eiter. Der Rest der Suturen 
wird am 6. Februar herausgenommen. Am 15. Februar (22. Tag) 
verliess die Operirte das Bett und befindet sich seitdem vollkommen 
wohl. — Bei einer am 28. Februar vorgenommenen Untersuchung 
zeigt sich die Hautnarbe sehr schön linear, 11'/, cm lang; sie be- 
ginnt 8 cm oberhalb der Symphyse. Der Uterus ist sehr gut zurück- 
gebildet, anteflectirt, leicht beweglich. Nichts von Exsudat oder son- 
stigen pathologischen Processen im Becken. 


Das Kind ist sehr gut an Ammenbrust gediehen; es wog am 
1. März 4035 g. Am fünften und sechsten Tage war ein ganz 
leichter Icterus zu bemerken. 


Dieser Fall zeigt, wie überaus glatt ein Kaiserschnitt ver- 
laufen kann. Von den in den letzten Jahren publicirten Fällen 
von conservativem Kaiserschnitt ist der unsrige einer der aller- 
besten. Gleichgestellt kann ihm nur der eine von Sänger ver- 
öffentlichte Fall Syrbe (dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 2) wer- 
den, der ebenfalls ganz fieberlos verlief. Sehr glatt verliefen auch 
der erste Fall von Leopold (dieses Archiv, Bd. XIX, S. 400) 
und die drei kürzlich von Obermann (dieses Archiv, Bd. XXVII, 
Heft 2) mitgetheilten Fälle. Es ist aber wohl zu weit gegangen, 
wenn Obermann den Verlauf des einen einem normalen Wo- 
chenbett ganz gleichstellt, obschon eine Temperatur von 38,7 
erreicht wurde; dies geht über die Grenze des normalen Wochen- 
bettes hinaus. 


Der Fall ist ein neuer Beweis für die Vorzüglichkeit der 
conservativen Methode. Es ist das Verdienst von Sänger und 
von Kehrer, den conservativen Kaiserschnitt wieder zu Ehren 
gebracht zu haben. Beide haben gleichzeitig und unabhängig 
von einander die wesentlichen Momente angegeben, durch die der 
conservative Kaiserschnitt seiner Gefahren entkleidet werden kann. 
Diese Hauptmomente sind: Antisepsis und exacte Uterusnaht. Alle 
weiteren Punkte, in denen beide zum Theil erheblich differiren, 
wie z. B. die Wahl des Schnittes (medianer Längsschnitt — 
Sänger, vorderer Querschnitt — Kehrer) sind von weit unter- 
geordneterer Bedeutung. Das Princip der Uterusnaht ist bei bei- 
den dasselbe, wenn sie es auch durch verschiedene Ausführung 
zu erreichen suchen; die Hauptsache bleibt, durch tiefe Nähte die 
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Muskelflächen und durch oberflächliche Nähte die Serosae, letz- 
tere flächenhaft, aneinander zu bringen. 


Um diesen Zweck gut zu erreichen, hat Sänger Resection 
der Muscularis und Unterminirung der Serosa empfohlen. Wir 
haben hiervon abgesehen, wie es auch andere, z. B. Leopold, 
bereits mit Erfolg gethan haben. In unserem Falle adaptirten- 
sich die Wundflächen so ausgezeichnet, dass eine solche Vorberei- 
tung zur Naht zum mindesten überflüssig gewesen wäre. — Bei 
den tiefen Nähten wurde (gemäss Sänger’s Empfehlung) die 
Decidua nicht mitgefasst. Die Einstichsöffnungen in der Uterus- 
höhle vermehren jedenfalls die Möglichkeit einer nachträglichen 
Infection des Peritoneum von der Uterushöhle aus; freilich hat 
Kehrer Recht, wenn er darauf hinweist, dass die Lochien auch 
in die tiefen Partien der Muskelwunde eindringen und, falls sie 
infectiös sind, die Heilung stören können. 


In der Ausführung der oberflächlichen Nähte differirte das 
in unserem Falle angewandte Verfahren von den bisher geübten. 
Durch die oben beschriebene Art zu nähen wird mit Leichtigkeit 
die beabsichtigte flächenhafte Verheilung der Serosae erzielt. Es 
soll übrigens diese Art zu nähen nicht als eine durchaus noth- 
wendige Methode angesehen werden. Sie ist aber sehr bequem 
ausführbar und sichert leicht den angestrebten Zweck. Sie wurde 
deshalb von Schultze angewandt, weil sie sich ihm bei der 
Ueberkleidung des Stieles mit Peritoneum bei Ovariotomien und 
des Uterusstumpfes bei Amputatio uteri supravaginalis seit Jahren 
gut bewährt hat. 


Ich bin überzeugt, dass der Fall ebenso glatt verlaufen wäre, 
wenn die Wunde durch einfache Knopfnähte geschlossen worden 
wäre. Auch möchte ich überhaupt nicht gar zu viel Gewicht 
darauf legen, dass die Serosae durchaus flächenhaft zur Verhei- 
lung gebracht werden; ist die Wunde aseptisch, so heilt sie auch 
ohne dieses Hülfsmittel. Immerhin ist es ein Vortheil, die Wunde 
mit Peritoneum zu überdachen, so dass es sich empfiehlt, von 
diesem Vortheile doch Gebrauch zu machen. Jedenfalls wird es 
meist genügen, durch einfaches Einfalzen während des Knüpfens 
der Nähte diese Adaptirung herbeizuführen. Freilich legen sich, 
wie z. B. die Publicationen von Leopold und Sänger zeigen, 
nicht in allen Fällen die Wundflächen so glatt an einander wie 
in unserem Falle, so dass für die Naht grössere Schwierigkeit 
entsteht. In solchen Fällen mag es die Naht erleichtern, wenn 
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man nach Sanger die Serosa auf kurze Strecke unterminirt; von 
einer Resection der Muscularis wird man aber wohl stets absehen 
konnen. 


Besondere Schwierigkeit machte die Vernähung dann, wenn 
der Schnitt in das untere Uterinsegment, in das Gebiet der 
lockeren Peritonealanheftung hineinreichte; es ist daher mit Recht 
davor gewarnt worden, den Schnitt so tief herabreichen zu lassen. 
In unserem Falle fiel der Schnitt vollkommen in das Gebiet des 
Corpus. Es empfiehlt sich jedenfalls, den Schnitt stets ganz nahe 
dem obersten Ende der Uterushöhle zu beginnen; zu diesem 
Zwecke ist es auch nöthig, den Hautschnitt weit oberhalb des 
Nabels anzufangen; macht man den Uterusschnitt dann nicht 
länger als zur Durchleitung des Kindes erforderlich ist, so wird 
man sicher das untere Uterinsegment vermeiden. Der Blase wird 
man, selbst wenn sie abnorm hoch steht, auf diese Weise mit 
Leichtigkeit ausweichen. Uebrigens ist es nothwendig, sich vor 
Beginn der Operation von dem Stande der Blase durch Sondirung 
zu überzeugen, eine diagnostische Manipulation, die vor jeder 
Laparatomie vorgenommen werden soll. 


Als Nahtmaterial wählten wir gemäss Sänger’s ursprüng- 
licher Empfehlung Silber und Seide. Das Silber ist wohl ent- 
behrlich, wie z. B. der von Obermann operirte, gut verlaufene 
Fall zeigt, in welchem die Silbersuturen platzten und durch Seide 
ersetzt wurden. Verfügt man über eine gute, ganz aseptische 
Seide, so kann man diese allein zur Uterusnaht verwenden. Cat- 
gut zu nehmen ist jedenfalls gewagt; am meisten Vertrauen würde 
noch das Sohede’sche Sublimatcatgut verdienen. 


Was die Richtung des Uterusschnittes anlangt, so wird wohl 
der vordere Medianschnitt — die alte, auch von Sänger bei- 
behaltene Schnittrichtung — als die bequemste in den meisten 
Fällen von conservativem Kaiserschnitt angewandt werden. Der 
von Kehrer empfohlene vordere Querschnitt wird sich wohl we- 
niger einbürgern, zumal die ihm nach Kehrer zukommenden 
Vortheile (geringeres Klaffen der Uteruswunde, Vermeiden der 
Placenta beim Einschneiden, bequemes Hervorleiten des Kindes 
mit dem Kopfe voran) nicht schwer in die Wagschaale fallen 
können. Wir wissen jetzt, dass der Medianschnitt sich exact ver- 
nähen und zu exacter Heilung bringen lässt. Das Anschneiden 
der Placenta (bei Sitz an der vorderen Wand) ist nicht mehr ein 
so gefürchtetes Ereigniss wie früher; sollte einmal wirklich die 
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Blutung zu stark sein, so wird sie sich leicht mindern lassen, 
indem der Assistent die Cervix manuell comprimirt, während der 
Operateur rasch den Schnitt vollendet und das Kind extrahirt. 
Dazu ist es nicht nöthig, den Uterus vor die Bauchwunde zu 
walzen; es geniigt, wenn der Assistent mit seinen flach ausgebrei- 
teten Händen am Uterus entlang rasch in die Tiefe gleitet und 
dann die Cervix umfasst, Das Kind unbedingt mit dem Kopfe 
voraus extrahiren zu wollen, hat doch nur wenig Bedeutung; 
oft gelingt dies auch beim vorderen Medianschnitt; wenn nicht, 
so hat es nichts auf sich, das Kind (wie auch in unserem Falle) 
an den Füssen zu extrahiren. Die Gefahr, dass Contraction des 
Uterus den nachfolgenden Kopf zurückhalten und Aufenthalt ver- 
anlassen kann, wird leicht dadurch verhindert, dass der Opera- 
teur mit der einen Hand die Wunde dehnt, während er mit der 
anderen extrahirt. — Immerhin bin ich überzeugt, dass man 
unter sonst gleichen Bedingungen bei Anwendung des vorderen 
Querschnittes sicher dieselben günstigen Resultate wie bei vorde- 
rem Medianschnitt erzielen kann. 


Unser Fall giebt noch Veranlassung zu einigen Bemerkungen 
bezüglich des Zeitpunktes der Operation. Es ist allgemein an- 
erkannt, dass der günstigste Zeitpunkt zur Operation nach Ein- 
tritt einer kräftigen Wehenthätigkeit, bei erweitertem Muttermunde, 
bei noch stehender Blase gegeben ist. Unser Fall, in welchem 
aus Rücksicht auf das Kind die Operation bei nicht eröffnetem 
Muttermunde gemacht werden musste, beweist durch seinen glatten 
Verlauf, dass ein Abwarten bis zum Eintritte des sonst günstig- 
sten Zeitpunktes nicht stets nothwendig ist. Die Gefahren an- 
dererseits, die sich für den Verlauf aus zu langem Abwarten er- 
geben, hat Leopold (dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 417) gebüh- 
rend hervorgehoben; es soll, wenn möglich, noch keine Quetschung 
des Mutterhalses stattgefunden haben. — Der Lochialfluss war in 
unserem Falle ein ganz ungehinderter, obgleich der Muttermund 
nur grübchenförmig war; immerhin ist die Möglichkeit der Lo- 
chialretention mit ihren Gefahren leicht gegeben, wie z. B. ein 
von Sänger bei Fibroma uteri gemachter Kaiserschnitt zeigte 
(der Kaiserschnitt bei Uterusfibromen. Festschrift (S. 82), Leipzig 
1881). Es ist daher in solchen Fällen unbedingt nothwendig, den 
Lochialfluss genau zu controliren und von Zeit zu Zeit per vagi- 
nam zu exploriren, um eine Retention möglichst frühzeitig zu 
erkennen; man wird bei der Untersuchung besonders darauf zu 
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achten haben, ob nicht etwa die Cervix durch Lochien ballon- 
artig ausgedehnt ist. Ergiebt sich eine Retention, so muss die Cervix 
dilatirt werden (am einfachsten mit successive stärkeren Sonden); 
es wiirde sich wohl auch empfehlen, in solchen Fallen ein sorg- 
faltig desinficirtes Glasrohr in den Cervicalkanal einzulegen, wel- 
ches bis in die Vagina (nicht bis vor die Vulva) reicht. — Es 
war in Aussicht genommen worden, die Cervix bei der Operation 
von der Uterushöhle aus mittels eines stumpfen Dilatators (Dila- 
tator nach Schultze, s. Abbildung in diesem Archiv, Bd. XX, 
S. 283) zu dehnen; es wurde dies jedoch unterlassen, weil der 
Finger bequem durch den Cervicalkanal hindurchdrang. 


Aus dem Verlaufe unseres Falles bedarf der am zweiten Tage 
aufgetretene Meteorismus noch einer kurzen Besprechung. Der- 
selbe war sicherlich nicht durch Peritonitis bedingt; dagegen 
sprach das gesammte übrige Befinden (vor allem die fehlende 
Druckempfindlichkeit und der fieberlose Verlauf). Ganz ähnliche 
Verhältnisse bot der oben erwähnte fieberlos verlaufene Fall von 
Sänger dar (dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 2); auch hier trat 
in den ersten Tagen ein starker Meteorismus auf, den Sänger 
durch Sympathicusparese infolge starken Druckes des Verbandes 
zu erklären suchte. In unserem Falle war der Verband von vorn- 
herein nur mässig fest angelegt worden, so dass sich eine be- 
stimmte Ursache für die Entstehung des Tympanites nicht auf- 
finden lässt. Die durch ihn bedingte Behinderung der Respiration 
forderte aber sehr entschieden zum Eingreifen auf. Der Effect 
der Darmpunction war ein sehr guter; sofort trat subjective Er- 
leichterung ein. Dies war ein neuer Beweis für die Vorzüglich- 
keit einer in richtiger Weise ausgeführten Darmpunction; diese 
wird vermittelst des Troicart-Schnappers relativ häufig an der 
hiesigen Klinik ausgeführt; irgendwelche Nachtheile sind nie be- 
obachtet worden. Der Apparat, construirt nach dem Vorbilde des 
alten Aderlassschnäppers, ermöglicht es, mit grosser Kraft und 
Schnelligkeit Bauch- und Darmwand im gleichen Momente zu 
durchbohren; die dünne Canüle bleibt liegen, die Spitze wird 
sofort zurückgezogen. In Fällen, wo kurze Zeit vor dem Tode 
punktirt worden war, liessen sich bei der Section die punktför- 
migen Stiche in der Darmwand kaum auffinden; nie zeigte sich 
entzündliche Reaction ihrer Umgebung, nie Austritt von Darm- 
inhalt. Der wesentliche Vorzug des Schultze’schen Apparates 
besteht darin, dass ein Weiterreissen der Punctionsstelle, sowie 
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eine Verletzung der gegenüberliegenden Darmwand sicher vermie- 
den werden. 

Mit dem hier beschriebenen sind es nun 22 Fälle von anti- 
septischem, conservativem Kaiserschnitte, die in der neueren Zeit 
(d. i. seit Kehrer’s und Sänger’s Empfehlungen) veröffentlicht 
worden sind. Davon sind acht gestorben; in drei Fällen war der 
ungünstige Ausgang von der Operation unabhängig, so dass sich 
26,3 Proc. Mortalität für die Operation ergeben — eine erheblich 
geringere Sterblichkeit als bei der Porro- Operation. Es wäre 
falsch, aus dieser Statistik allein ein definitives Urtheil über den 
Werth des conservativen Kaiserschnittes abzuleiten. Ueberhaupt 
gestattet ja eine Statistik der von verschiedenen Operateuren unter 
verschiedenen Bedingungen ausgeführten Operationen keine ge- 
meinsame Beurtheilung, wenn sie nicht eine überaus grosse Zahl 
umfasst, wobei sich die Verschiedenheiten wenigstens einiger- 
maassen ausgleichen. Jeder Fall muss für sich geprüft und be- 
urtheilt werden. Jedenfalls ist aber der Beweis erbracht, dass 
der antiseptische, conservative Kaiserschnitt eine Operation ist, 
welche die Concurrenz mit der Porro-Operation vollauf auf- 
nehmen kann. Es ist bewiesen, dass die Technik des Kaiser- 
schnittes jetzt eine so sichere ist, dass diejenigen Gefahren als 
geschwunden betrachtet werden müssen, welche früher nur durch 
die Porro-Operation beseitigt erschienen; diese Gefahren waren 
Blutung und Uebertritt von Lochien in die Bauchhöhle. Schon 
die bisherigen Erfolge scheinen zu beweisen, dass die Garantien 
für die Heilung beim conservativen Kaiserschnitte grössere sind; 
wird dies durch die weiteren Erfahrungen weiter bestätigt, so 
muss die conservative Methode den Sieg davontragen. Immerhin 
wird Porro’s Idee auch weiterhin in geeigneten Fällen ihre Gel- 
tung behalten. Selbst die Hauptvertheidiger des conservativen 
Kaiserschnittes (Sänger, Kehrer, Leopold) geben der Porro- 
Operation für gewisse Fälle (pathologische Veränderungen der 
Genitalien, Kehrer) den Vorzug. Der Porro-Operation darum 
den Vorrang einzuräumen, weil sie die weitere Conception mit 
ihren Gefahren hindert, ist sicher nicht gerechtfertigt. Weitere 
Conception zu hindern ist nicht Sache des Geburtshelfers, das ist 
Sache der betreffenden Frauen. Uebrigens wäre es ja ein leichtes, 
auch beim Kaiserschnitt mit Erhaltung des Uterus die Conception 
zu verhindern, indem man bei der Operation die Ovarien mit 
fortnimmt (siehe Fehling, dieses Archiv, Bd. XX, S. 408); die 
Operation würde dadurch nicht wesentlich complicirt werden. 
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Dieser Gesichtspunkt fallt aber vollstandig fort, wenn der 
Kaiserschnitt zu einer so sicheren Operation geworden ist, dass 
er auch bei relativer Indication ausgeführt und auch seine Wieder- 
holung bei derselben Frau in Aussicht genommen wird. Ich 
glaube, die bisherigen Erfolge berechtigen zu der Ansicht, dass der 
verbesserte, conservative, antiseptische Kaiserschnitt eine solche 
Sicherheit bereits erlangt hat. Wir brauchen daher kiinftighin 
nicht mehr die Grausamkeit zu begehen, das lebende Kind zu 
perforiren, um der Frau den Kaiserschnitt zu ersparen. 


Mittheilungen aus der geburtshülflichen Klinik in Leipzig. 


Zwei weitere Fälle von Kaiserschnitt (Nr. 5 und 6) 
nach Sänger’s Methode. 


Heilung der Mütter. Lebende Kinder. 


Die günstigen Erfolge, welche durch Sänger’s Methode des 
Kaiserschnittes auch in der Leipziger geburtshülflichen Klinik 
erzielt worden sind!), ermuthigten mich zur fortgesetzten Aus- 
führung dieses Verfahrens in den dazu geeigneten Fällen. Bei 
der Häufigkeit des Vorkommens enger und engster Becken in 
Sachsen bot sich in letzter Zeit wieder zwei Mal dazu die Gelegen- 
heit und ist zu erwarten, dass ähnliche Fälle noch ziemlich oft 
folgen werden. 


Mit Einschluss der folgenden zwei neuen liegen nunmehr 
sechs Fälle aus der Leipziger Klinik vor, bei welchen sämmtliche 
Mütter gesund blieben und lebende, kräftige Kinder geboren wurden. 


Nr. 5. Frau Clara Müller, geschiedene Fabrikarbeitersfrau 
aus Penig, geboren am 16. August 1850, war früher stets gesund, 
lernte im ersten Lebensjahre das Laufen und erinnert sich nicht, die 
englische Krankheit durchgemacht zu haben. Menstruirt seit ihrem 
17. Jahre. Drei Mal, im März 1872, April 1876 und Juni 1881, 
hat sie, jedesmal nach sehr langer Geburtsdauer, todte Kinder geboren, 
welche während der Geburt abgestorben waren. Das letzte musste 
mittels der Zange entwickelt werden. Die beiden ersten Wochen- 
betten verliefen gut, im dritten erkrankte sie fieberhaft, musste sechs 
Wochen hindurch das Bett hüten und behielt eine Steifigkeit im Hüft- 
gelenke zurück, so dass seitdem die Beweglichkeit des linken Beines 
beschränkt blieb und sie einen hinkenden Gang bekam. 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 176; Bd. XXVII, 8. 266. 
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In der Hoffnung, eine leichtere Entbindung durchzumachen, 
wendete sie sich jetzt in ihrer vierten Schwangerschaft an die 
Leipziger Anstalt. 

Aın 22. October 1885 wurde sie aufgenommen. Sie ist eine 
kleine, 146 em lange Person mit feinem Knochenbau. Die Becken- 
messung ergiebt: Spinae ilei 25 cm, Cristae ilei 28,5, Trochanteres 
30,5, Conjugata Baudelocquii 18,5, Conjugata diagonalis 8,5 bis 9. 
Die Conjugata vera wurde auf 7,5 geschätzt. Der Vorberg stand tief, 
war sehr leicht zu erreichen, das Kreuzbein ausgeprägt rhachitisch, die 
Symphysis pubis niedrig, die Beckenneigung stärker als gewöhnlich. 
Es handelte sich also um ein rhachitisch-plattes Becken zweiten Grades. 
Sie gab an, im März empfangen, Anfang März ihre letzte Menstruation 
gehabt und Anfang Juli die erste Kindesbewegung bemerkt zu haben. 
Die erste und alle späteren Untersuchungen bestätigten die Angaben 
in Bezug auf die Berechnung der Schwangerschaft. Das Kind lag 
anfangs in zweiter Schädellage A, ging aber bald in erste Schädellage A 
über, welche bis zur Geburt dauernd verblieb. Der Kopf stand immer 
ganz beweglich tiber dem kleinen Becken. 

Es lag hier ein Fall vor, bei welchem entweder die künstliche 
Frühgeburt bald einzuleiten war, oder, falls die Reife des Kindes ab- 
gewartet wurde, je nach Umständen noch auf andere Weise einge- 
griffen werden musste, wenn man im Auge behielt, sowohl ein lebendes 
Kind, als auch eine für die Frau möglichst schonende Geburt zu 
erzielen. Ich entschloss mich zum Abwarten und nahm auch die 
Möglichkeit des Kaiserschnittes in Aussicht. 


Am 6. December fliesst ohne deutliche und regelmässige Geburts- 
wehen das Fruchtwasser schleichend ab, und erst am 9. December 
Abends 6 Uhr setzen kräftigere Wehen ein. Der Rücken der reifen 
Frucht liegt nach links und etwas nach hinten, der Kopf beweglich 
tiber dem Becken, mit der Stirn nach rechts deutlicher hervortretend 
als mit dem Hinterhaupte nach links, so dass also letzteres Neigung 
zeigte, in das Becken günstig einzutreten. Die Wölbung des Kopfes 
ragt aber nach vorn sehr stark über die Schambeine vor und lässt 
sich derselbe von aussen nicht in das kleine Becken tiefer eindrücken. 
Mässige Kopfgeschwulst. Herztöne laut hörbar, aber abwechselnd nur 
100 bis 120 Schläge. Der ganze Ring des Beckeneinganges ist leicht 
abzutasten, der Muttermund thalergross geöffnet. 

Um 9 Uhr 45 Minuten Abends ging Kindespech reichlich ab, die 
Herztöne verlangsamten sich allmälig immer mehr unter 100. Der 
Muttermund war noch nicht weiter geworden. 

Unter solchen Umständen war das baldige Absterben der Frucht sicher 
zu erwarten. Bei dem engen Muttermunde und dem hohen Stande 
des Kopfes durfte die Zange nicht genommen werden, ebensowenig 
war die innere Wendung mit folgender Ausziehung rathsam. Das 
Leben der Frucht konnte nur der Kaiserschnitt noch retten, wenn er 
schleunigst zur Ausführung kam. Gab man die Frucht verloren, so 
wäre durch die frühere oder spätere Kraniotomie eine für die Mutter 
günstige Beendigung der Geburt herbeizuführen gewesen. 

Ich beschloss, sofort zum Kaiserschnitt zu schreiten, nachdem die 

Archiv f, Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 1. 10 
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Frau leicht ihre Zustimmung gegeben hatte, und übergab die Ausführung 
der Operation Herrn Dr. Sänger, getreu meinem stets befolgten 
Grundsatze, möglichst viele, auch grosse Operationen unter meiner 
persönlichen Leitung durch meine jedesmaligen Hülfsärzte, ausnahms- 
weise auch wohl durch frühere Hülfsärzte, die leichteren Fälle durch 
Studirende machen zu lassen, um den jüngeren Aerzten Gelegenheit 
zu geben, sich schon frühzeitig im Operiren gut auszubilden. Gehülfen: 
die Herren Drr. Donat und Weber, Narkose durch Herrn Glitsch. 


Die bekannten Vorbereitungen wurden schnell beendet, so dass 
bereits 10 Uhr 2 Minuten die Operation beginnen konnte. Bauch- 
schnitt links am Nabel vorbei, 15 cm lang, etwa ?/, unterhalb, "/, 
oberhalb des Nabels. Sehr dünne Bauchdecken, nur geringe Blutung 
aus der Schnittwunde. Lockere Haftung des Bauchfells hoch hin- 
aufreichend. An der Gebärmutter keine einem Contractions- 
ringe entsprechende äussere Furche. Längsschnitt in den 
Uterus in der Mittellinie, etwa 13cm lang, trifft die ganze Länge 
des an der vorderen Wand sitzenden Fruchtkuchens. 
Blutung mässig. Das Kind wird am rechten Beine schnell hervorge- 
zogen, dabei durch den Gehülfen die Bauchdecken fest an die Gebär- 
mutter angedriickt. Die Gebärmutter schlüpft gleichzeitig mit der 
Entwickelung des Kindes leicht aus der Bauchhöhle hervor. Dauer 
bis jetzt drei Minuten. Anlegung des elastischen Schlauches um den 
Mutterhals und Befestigung desselben durch drei Köberl&’sche Klem- 
mer. Die vollständige Lösung des weit aus der Schnittwunde hervor- 
ragenden Fruchtkuchens und der Eihäute mit den Fingern ging leicht 
und glatt vor sich. Die Gebärmutter mittelfest zusammengezogen. Der 
in den Halskanal von oben her eingeschobene Finger findet freien 
Durchgang und keinen Contractionsring. Die Wundflächen 
treten nach der Gebärmutterhöhle hin näher an einander. Oberer 
Wundwinkel spitz, unterer bogenförmig. Am linken Wundrande quoll 
die Muskelschicht etwas vor, obwohl das Bauchfell sich leicht nach 
innen umgerollt hatte. Es wurden deshalb von links einige 1 bis 2mm 
breite Streifchen Muskelmasse abgetragen und die Serosae beiderseits 
leicht, etwa 3 mm tief, unterminirt. Einpudern der inneren Oberfläche der 
Gebärmutter mit Jodoformpulver und Einlegen eines Schwammes. Naht 
der Gebärmutter: 7 tiefe Silbernähte ohne Mitfassen der Decidua und 
19 oberflächliche feine Seidennähte, welche die Serosae je zwei Mal durch- 
stechen und beim Knüpfen von selbst einfalzen. Vor Schluss der 
Silbernähte wird der Schwamm aus der Gebärmutterhöhle entfernt. 
Gebärmutternaht um 10 Uhr 36 Minuten beendet. 

Nach Entfernung des elastischen Schlauches schwillt die Gebär- 
mutter nur gering an und blutet eine einzige Stelle. Diese Blutung 
wird durch eine 20. Seidennaht gestillt. Abwischen der Gebärmutter 
mit Sublimatlösung 1:1000. Reinigung der Bauchhöhle nicht er- 
forderlich. Bepudern der Gebärmutternahtlinie mit Jodoformpulver 
und Versenken der Gebärmutter. Naht der Bauchdecken: 29 theils tiefe 
das Bauchfell mitfassende, theils oberflächliche Seidennähte. Verband: 
Bepudern mit Jodoformpulver, Jodoformgaze und einfache Verband- 
watte in dünner Lage, befestigt durch Heftpflasterstreifen. Die Wöch- 
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nerin wird ins Bett gebracht und erwacht bald aus der Narkose, bei 
der 60,0 Chloral- Chloroform verbraucht ward. Gebärmutter gut zu- 
sammengezogen, kein Blutabgang. Puls kräftig, voll, 84. Drei 
Spritzen Ergotin unter die Haut. Eisblase auf den Leib. — Die 
ganze Operation dauerte 65 Minuten. 

Das Kind, ein kräftiger reifer Knabe von 3000 g und 50 cm, 
schrie sofort nach seiner Geburt und zeigte eine grosse dicke Kopf- 
geschwulst, vorwiegend auf dem rechten Scheitel- und Hinterhaupts- 
beine; dieses sowie die Stirnbeine waren unter die Scheitelbeine 
geschoben. 

Das Wochenbett verlief durchaus gut. Die Nachwirkungen der 
Chloroformirung waren schon am nächsten Tage völlig verschwunden, 
alle Functionen blieben ganz normal, niemals traten Schmerzen oder 
auch nur Beschwerden auf. Der Puls hielt sich andauernd um 80 
herum, die Wärme um 37°, mehr subnormal. Alles verhielt sich 
unausgesetzt wie béi gewöhnlichen, ganz gesunden Wöchnerinnen. 
Am 16. December wurden aus der vorzüglich heilenden Bauchwunde 
die ersten, am 23. December die letzten Nähte, am 29. December 
auch der Heftpflasterverband entfernt. Die Wunde war völlig fest 
verheilt. Eigenes Wohlbefinden war stets ausgezeichnet. Bei der Ent- 
lassung am 31. December zeigte sich die Gebärmutter klein, aber 
noch hochstehend und leicht der Bauchuarbe anhaftend. -Das Kind 
gedieh leidlich gut, konnte aber nicht an der untauglichen Brust 
seiner Mutter, sondern musste durch andere Wöchnerinnen der Anstalt 
genährt werden, erhielt auch zwischendurch künstliche Nahrung. Bei 
der Entlassung war es 3200 g schwer und 51 cm lang. Später soll es 
infolge nur künstlicher Ernährung, sowie sonstiger Vernachlässigungen 
sehr heruntergekommen und gestorben sein. 


Nr. 6. Minna Schönewetter, Dienstmannsfrau in Leipzig, 
34 Jahre alt, war schon drei Mal schwanger gewesen. Das erste 
Kind war 1880 in Steisslage nach langer Geburtsdauer ohne Kunst- 
hülfe todt geboren worden; die zweite Schwangerschaft, 1883, endete 
bereits im fünften Monate; bei der am 27. Januar 1884 erfolgten 
dritten rechtzeitigen Geburt wurde in der Poliklinik (Dr. Weber) 
nach zweitägiger Geburtsdauer wegen Querlage die Wendung und 
Ausziehung gemacht. Der Kopf folgte den gewöhnlichen Handgriffen 
nicht, so dass das Kind während der Geburt starb und der Kopf 
schliesslich mittels des Kephalothrypter entwickelt werden musste. 
Die beiden ersten Wochenbetten waren der Hauptsache nach gut 
verlaufen. Im dritten musste die Wöchnerin 14 Tage das Bett hüten 
wegen Schmerzen und Schwäche in beiden Oberschenkeln. Bei der 
inneren Untersuchung zeigte die Gebärmutter sich retrovertirt, liess 
sich aber leicht aufrichten. Darauf hörten die Schmerzen in den 
Beinen auf und das vorher gebinderte Laufen wurde wieder möglich. 
Vier Wochen nach der Entbindung schwoll indess der linke Fuss in , 
der Knöchelgegend stark an und es kam zu einer reichlichen Eiter- 
entleerung. Die Heilung erfolgte nur langsam. Sonst war das Be- 
finden gut. 

Dieses Mal war die letzte Menstruation Ende April 1885 erschie- 

10* 
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nen und die Empfängniss Anfang Mai angenommen. Die ersten 
Fruchtbewegungen wurden am 17. September bemerkt. Es war nach 
diesen Angaben die rechtzeitige Geburt in der ersten Hälfte des 
Februar 1886 zu erwarten. 

j Die Frau kam am 13. Februar, Morgens 8 Uhr, in die Anstalt. 
Die Geburt war in vollem Gange, die Blase vorher schon geborsten, 
alles Fruchtwasser abgeflossen, der Muttermund etwa 5 bis 6 cm im 
Durchmesser erweitert, die Ränder desselben weich und nachgiebig. 
Die reife Frucht lag in erster Querlage A, der rechte Arm der ganzen 
Länge nach in der Scheide. Die Herztöne wurden in der Gegend 
des Steisses deutlich in normaler Zahl gehört. Die Gebärmutter um- 
schloss überall fest und andauernd etwas gespannt die Frucht. 

Die Messung ergab: Körperlänge 141 cm, Spinae ilei 22,0, Cri- 
stae ilei 27,5, Trochanteres 31,5, Conjugata Baudelocquii 15,75, Con- 
jugata diagonalis 8 bis 8,5. Die Conjugata vera wurde auf 7 cm 
geschätzt. Der Vorberg stand tief und sprang stark in den Becken- 
raum hinein. Es handelte sich somit um ein platt rhachitisches Becken 
zweiten Grades. 

Die Wehen sollen nach Angabe der Frau am 12. Februar, Abends 
8 Uhr begonnen haben, der Blasensprung am 13. früh nach 3 Uhr 
erfolgt sein. 

Bei diesem Sachverhalte konnte wohl noch, früher oder später, 
die Wendung auf die Füsse mit nachfolgender Ausziehung des Kindes 
gemacht werden. Indessen die traurige Erfahrung, welche bei diesem 
engen Becken und gleichem Verhalten der Frucht von uns in der 
Poliklinik schon einmal gemacht worden war, ermuthigte nicht zum 
weiteren Abwarten und zur Wendung mit Extraction. Dagegen 
konnte von der baldigen Ausführung des Kaiserschnittes die Rettung 
des Kindes und auch die unverstümmelte Erhaltung der Mutter er- 
wartet werden. 

Die Eheleute, welche sich sehnlich ein lebendes Kind wünschten 
und gerade in dieser Hoffnung die bevorstehende Geburt in der An- 
stalt hatten abwarten wollen, waren ohne Bedenken mit der Wahl 
des Kaiserschnittes einverstanden. 

Nach den gewöhnlichen Vorbereitungen wurde um 10 Uhr 15 Mi- 
nuten mit der Operation begonnen. Die Ausführung übertrug ich 
meinem poliklinischen Assistenten Dr. Donat. Den nöthigen Beistand 
leisteten Herr Dr. Sänger und die beiden anderen Assistenten der 
Anstalt Dr. Weber und Dr. Zenker, welcher letztere die Chloro- 
formirung übernahm, 


Bauchschnitt in der Mittellinie, links am Nabel vorbei, zu °, 
unterhalb, !/, oberhalb des Nabels, etwa 12 cm lang. Die Bauch- 
decken auffallend dünn, so dass bei ihrer Durchschneidung unversehens 
ein etwa 3 cm langer, ganz flacher Schnitt gleichzeitig in die Gebär- 
mutter gerade oberhalb des Ansatzes des linken runden Mutterbandes 
erfolgte. Der ganze Gebärmutterkörper ist so stark nach der rechten 
Hälfte der Bauchhöhle hinübergelagert, dass seine linke Kante und 
sein linkes Horn in die Bauchwunde sich vordrängt. Deshalb wird 
_ die Gebärmutter aus der rechten Seite heraus kräftig herangeschoben, 
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bis annähernd ihre Mitte in der Bauchwunde zu liegen kommt. Der 
Gebärmutterschnitt trifft nicht ganz die Mittellinie, sondern verläuft, wie 
sich nachträglich herausstellte, etwas schräg von rechts oben nach 
links unten. Der Schnitt wird nicht hinreichend langsam und flach 
geführt, so dass die Haut des der Gebärmutterwand dicht anliegen- 
den Kindes am linken Oberarm mitgetroffen und oberflächlich an- 
geritzt wird. Ergreifen des linken Beines des Kindes und leichtes, 
schnelles Ausziehen. Dauer der Operation vom ersten Schnitte bis 
zur Geburt des sofort kräftig schreienden Kindes 9 Minuten. Der 
Fruchtkuchen war nicht getroffen, sondern sass an der hinteren Wand 
und dem Grunde der Gebärmutter. Blutung gering. Die Gebärmutter 
wird aus der Bauchhöhle herausgehoben, der Gummischlauch angelegt 
und durch Klemmer befestigt. Fruchtkuchen und Eihäute mit den 
Fingern leicht abgelöst; innere Gebärmutterfläche glatt, Mutterhals 
gleichmässig durchgängig, kein Contractionsring vorhanden. 

Am rechten Schnittrande hing im oberen Wundwinkel das Bauch- 
fell lappenartig über, während am linken an der entsprechenden Stelle 
2 bis 3 mm fehlten. An verschiedenen Stellen wurden einige gering 
hervorstehende Muskelstückchen durch flache Schnitte entfernt, die 
seröse Haut auf etwa 3 mm unterminirt. Vorläufiges Einlegen eines 
Schwammes in die Gebärmutterhöhle.. Anlegung der Naht in der 
gewöhnlichen Weise. Zunächst sieben tieffassende ziemlich dicke 
Silberdrähte, dann Entfernen des Schwammes aus der Gebärmutter- 
höhle und Auspudern derselben mit Jodoformpulver. Zudrehen der 
Silberfäden. Zwischen den Silberdriihten 19 sero-seröse feine Seiden- 
nähte mit doppelter Durchstechung je eines Wundrandes und schmaler 
Einfalzung der serösen Ränder. Nach Lösung des Schlauches blutet es an 
mehreren Stellen aus der Nahtlinie, worauf noch fünf feine Seidennähte 
theils tiefer, theils oberflächlich nachgelegt werden. Blutung steht jetzt 
vollkommen. Im Ganzen befanden sich also 31 Nähte in der Gebär- 
mutter. Reinigung der Gebärmutter mit Sublimatlösung 1 : 1000, 
Bepuderung der Wundlinie mit Jodoformpulver, Versenkung der Ge- 
bärmutter. Die Bauchhöhle zu reinigen war nicht erforderlich. Bauch- 
wunde durch 22 tiefe und oberflächliche Seidennähte geschlossen und 
mit Jodoform bestäubt. Ä 

Die Gebärmutter ragt noch etwas über Nabelhöhe und fühlt sich 
weich an; auf vorsichtige Knetung gehen einige Klumpen geronnenen 
Blutes ab. Der weitere Verband und Behandlung wie in Nr. 5. 

Nach Ueberbringung in das Bett noch ungestörte Narkose; Puls 
ruhig und voll, 80 Schläge. Eisblase. 

Das Wochenbett verlief, wenn auch nicht mit ganz so gleichmässigen 
Wärme- und Pulscurven wie bei Nr. 5, doch durchaus regelmässig. 
Das Eigengefühl war stets vorzüglich, nur am ersten Tage heftigere 
empfindliche Nachwehen, welche anfangs noch einige Blutgerinnsel ent- 
leerten. Niemals Auftreibung oder Schmerzen im Bauche, gesundes 
Verlangen nach Speise und regelmässige Ausleerungen. Der etwas 
gestörte Schlaf wurde einige Male durch -Morphium begünstigt. Die 
Wunde heilte ganz trocken durch erste Verklebung. Am neunten 
Tage wurden die ersten, am 13. die letzten Nähte der Bauchwunde 
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entfernt. Die Gebärmutter hatte bisher mit ihrer vorderen Wand 
noch etwa 3 cm breit und 7 bis 8 cm lang mit der. Bauchwunde ver- 
klebt gelegen, von jetzt ab wurde die Verklebung kürzer, schmaler 
und loser. Am 15. Tage hatte die Wöchnerin mehrere Stunden im 
Bette gesessen und war am 16. Tage zum ersten Male aufgestanden. 
Am 17. Tage zeigt sich das linke Bein, welches, wie oben berichtet 
wurde, nach der dritten Entbindung eine entzündliche Anschwellung 
erlitten hatte, geschwollen und schmerzhaft. Leichte Phlebitis der 
Saphena am Unterschenkel. Auch die linken Leistendrüsen schwollen 
an. Dabei stieg am 17. Tage die Wärme bis auf 39,1, der Puls bis 
auf 112, am 18. Tage die Wärme bis auf 38,5, der Puls 110. Sonst 
keine wesentlichen Störungen. Die Wöchnerin musste natürlich vor- 
läufig wieder das Bett hüten. Schon nach wenigen Tagen sanken Puls 
und Wärme wieder zur Norm herab, die Wärme sogar unter die Norm. 
Am 23. Tage stand sie wieder auf und wurde mit dem Kinde am 
29. Tage entlassen. 

Bei der inneren und äusseren Untersuchung fand sich am letzteren 
Tage eine sehr gute Rückbildung der Geschlechtstheile. Der Scheiden- 
theil war klein und beweglich in der Mitte des Einganges des kleinen 
Beckens, der Muttermund geschlossen, der Halstheil war etwas lang und 
dünn gestreckt, aber ebenso wie der Scheidentheil ganz beweglich, der 
Mutterkörper mit seiner Mitte in einem schmalen, etwa 2 cm breiten 
und 5cm langen Streifen mit der Bauchwand noch lose verbunden. 
Die Parametrien ganz frei. 

Das Kind, ein Knabe, hatte bei seiner Geburt ein Gewicht von 
3200 g, eine Länge von 51 cm gehabt. Die Mutter konnte es wegen 
sehr dürftiger Entwickelung ihrer Milchdrüsen leider nicht selbst stillen. 
An die Brüste anderer Wöchnerinnen der Anstalt angelegt gedieh es 


sehr gut, war am Tage der Entlassung 3400 g schwer und 54 cm — 


lang geworden. 

Am 9. April, also sieben Wochen nach der Operation, liess ich 
die Frau wiederkommen und fand bei der Untersuchung ziemlich 
genau denselben Zustand, wie am Tage der Entlassung. Nur war 
die Gebärmutter viel kleiner und härter geworden und selbst bei 
stärkerem Drucke nicht empfindlich. Die Verklebung derselben mit 
den Bauchdecken bestand noch, wenn auch in etwas geringerer Aus- 
dehnung. Die dürftigen Verhältnisse der Frau gestatteten es nicht, 
für das Kind Frauenmilch zu beschaffen, so dass sich an ihm die 
ersten Spuren von Rhachitis bereits zeigten. Sein Gewicht betrug 
4000 g, seine Länge 58 cm. 


Den Berichten über diese beiden Fälle von Kaiserschnitt nach 
Sänger’s Methode wären nur noch wenige Bemerkungen beizu- 
fügen. Die Anzeigen zur Operation ergaben sich aus den gege- 
benen Verhältnissen beinahe zwingend, wenn man die Lebensrettung 
der Frucht neben der Rücksicht auf die Mutter im Auge behielt. 
Beide Male hätte ein todtes Kind, nach vorausgegangener künst- 
licher Verkleinerung desselben, durch die Geburtswege der Mutter 
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wohl hindurch gebracht werden können. Die Ergebnisse des Ein- 
griffes rechtfertigten vollständig unseren Entschluss, zur Aus- 
führung des bedingt angezeigten Kaiserschnittes zu schreiten. 

Die sechs kurz hintereinander in der Leipziger Anstalt nach 
Sänger’s Methode so glücklich ausgeführten Operationen, sowie 
die günstigen Erfolge, welche auch an anderen Orten, namentlich 
in der Dresdener Anstalt, durch dieselbe Methode, zum Theil mit 
sehr geringfügigen, ganz nebensächlichen Abweichungen erzielt 
worden sind, lassen mit Sicherheit hoffen, dass auch weitere ähn- 
liche Erfahrungen ebenso vortreffliche Ergebnisse liefern werden. 

Es möchte aber vorläufig wohl noch die Aufgabe zu erfüllen 
sein, eine grössere Zahl von Einzelfällen mit genauer Beschreibung 
ihrer Eigenthümlichkeiten zu veröffentlichen, theils um einen 
immer festeren Boden für unser geburtshülfliches Lehren und 
Handeln zu gewinnen, theils um noch mehr die ganze Technik 
der Operation in allen ihren Einzelheiten festzustellen, wenn diese 
auch nur Nebensachen betreffen. 

Ist erst der bedingte Kaiserschnitt wieder zu Ehren gekom- 
men, dann wird auch das Gewissen aller der Geburtshelfer ent- 
lastet werden, welche ein durchaus verständliches moralisches 
Bedenken tragen, ein Kind zu enthirnen, welches zwar nicht mehr 
lebend durch die Geburtswege entwickelt werden kann, bei dem 
aber doch noch nicht alle Lebensspuren erloschen sind und wo sich 
wegen des durch die schwere und lange Geburt bedenklich werden- 
den Zustandes der Mutter eine schnellere und leichtere Entbin- 
dung nöthig macht. Sänger gebührt das Verdienst, für viele 
solcher Fälle einen rettenden Ausweg geöffnet zu haben. Wird 
dieser Weg nicht zu spät beschritten und Sänger’s Methode 
streng eingehalten, so ist nicht nur das Kind am Leben zu erhalten, 
sondern auch die Mutter gefahrlos und ohne Verstümmelung zu 
entbinden. 

Meiner Veröffentlichung schliesse ich noch eine mir von Herrn 
Dr. Sänger gelieferte Tabelle an, in welcher er die in seinem 
Aufsatze (dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 2) begonnene Uebersicht 
über die nach seiner Methode und deren unwesentlichen Ab- 
weichungen bisher operirten Kaiserschnittsfälle!) fortgeführt hat. 


1) Die von Kehrer zusammengestellte „Tabelle über antiseptische con- 
servative Kaiserschnitte“ (s. dieses Archiv, Bd. XXVII, Heft 2, S. 246) ist nicht 
gut zu verwenden, theils weil sie Lücken hat, theils weil sie Fälle zusammen- 
fasst, welche nach ganz verschiedenen Methoden operirt worden sind. 
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Fortgeführte Uebersicht der nach Sänger’s Methode 










Münster 
(Königsberg). 


11| 3. Septbr. 
1883. 


Jewett 
(Brooklyn). 


12126. Decbr. 
1883. 


13]12. Novbr.| Drysdale 
1884. | (Philadel- 
phia). 
14] 3. Juli |Geburtsh.Kli- 
1885. |nikzuLeipzig. 
Operateur: 
Sänger. 
15| 2. Aug. |Geburtsh.Kli- 
1885. InikzuLleipzig. 
° | Operateur: 
Obermann. 
16/20. Octbr.|Geburtsh.Kli- 
1885. |nikzuLeipzig. 
Operateur: 
Sanger. 
17] 9. Decbr. |Geburtsh.Kli- 
1886. |nikzuLeipzig. 
Operateur: 
änger. 


82 jähr. 


p. 


46 jähr. 
XI p. 


37 jähr. 


Ip. 


32jähr. 
IVp. 


42 jabr. 
p. 


38 jähr. 
IVp. 


36 jähr. 
IV para. 


Geburtsdauer| Befinden der 


‚Beckentumor (Fi- 
bro-Sarcom des 


Kreuzbeins, Me- 
tastasen im Ute- 
rus). 


Carcinoma cervi-| 9 Stunden. 


cis uteri. 


Myoma retrocer-| 2 Wochen! 
vicale uteri. 
Beckenenge. Re-| Ca. 36 Stun- 


lative Indication den. 
(3 Mal todte Kin- 
der nach langer 


Geburtsarbeit). 


Beckenenge. Re-|Ca. 36 Stun- 
lative Indication. den. 


Beckenenge. Re-|Einleitung d. 
lative Indication | künstlichen 
(3 Mal Kranioto-| Frühgeburt, 
mie). 8 Tage vor- 

her, in der 

Heimath der 

Betreffenden. 


Beckenenge. Re-|Seit 3 Tagen 
lative Indication.| Wasserab- 


gang. 


| Ungünstig. 
Inficirt. Phy- 
sometra. 


| 





Frau zur Zeit| Operationsverfabr 
der Operation 





Eventration des n 
incidirten Uterus. | 
nuelle Compression 
untern Uterinsegme 
Tiefe Unterminirung 
Serosae, breite Res 
tion d.Muscularis (ic 
10 tiefe, 15 mitteltief 
oberflichliche Nah 

mit Carbolseide 





| Ungünstig. |20 tiefe und oberflä 


Puls 94—108.|liche Suturen (Sub 
T.99° F. Anä-Imatseide). Die ob 


mie, Kache-/flachlichen 


xie. 


Ungünstig. 


durchs 
chen jeden Wundranc 
Mal. Drainage d.Uter 


11 tiefe u. 11 oberflä, 


Elend, anä- liche Suturen (Seid 


misch, P. 124. 


Günstig. 


Günstig. 


Günstig. 


Günstig. 








letztere jeden Wu 
rand je 2 Mal dur: 
stechend. 


Resection kleiner Sin 
fen der Muscularis (11 
1,5mm), Unterminirw 
der Serosae (3—4 mn 
7 tiefe Silber-, 
oberflächliche Seide 
suturen. 


Unterminirung der 8 
rosae(3—5mm). 8 tiel 
18 oberflächliche Sut 
ren. NurSeide. D 
Silbersuturen brache 


Geringe Resection i 
unteren Theile de 
Wunde. Unterminirur 
(3—4 mm). 8 tiefe Sil 
ber-, 29 oberflächlich 
Seidensuturen, Wun 
rand je 2 Mal durch 
stochen. 
Resection einiger va 

ender Muskelstüch 
chen. Untermini 

8 mm weit. 7 tiefe Si 

ber-, 19 oberflächlich 

Seidennähte. Wundran 

je 2 Mal durchstochen 
ı Nachnaht. 
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»n Varianten bisher operirten Kaiserschnittfälle. 













Resultat 


Ursache des Todes | Zustand der Uterus- 
der Mutter wunde bei der Section 








futter | Kind 


{ 


‘nach | Asphyk- |Endometritis diph-|Vollkommen verklebt.|Kam septisch inficirt z 


nach | Lebend. | Peritonitis septica. |Durch ihre ganze Dicke|Infection während der Ope- 
Stun- | vereinigt. ration. In dem betreffen- 











| 

U 

7 Stun- Muscularis klaffend. 
| 


nach | + putrid. Septicämia. Peritoneum vereinigt, |Kam septisch inficirt zur] S. Harris, 
peration. The choice a 
den. Uteruswände durch i 
„Fibroid-Degeneration‘“ 


verdickt. 





ilang. Lebend — -— Reactionsloser Verlauf. |S. Veröffent- 
Leipziger 2. Fall. lichung von 

| Obermann, 

(dieses Archi 

| Bd. XXVI, 2 





ilung. | Lebend. — — Vom 4.—9. Tage erhöhtel Ibidem. 
Wärme u. Puls durch Ver- 
ilung. | Lebend. — — Reactionsloser Verlauf. Ibidem. 


Leipziger 4. Fall. 
| 


| 
lung. | Lebend. — — Subnormaler Verlauf! |Credé, diese 
Leipziger 5. Fall. Heft d. Archiv 


(s. oben). 
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Operateur 


18] 13. Febr. |Geburtsh.Kli- 
1886. |nikzuLeipzig. 
Operateur: 
onat, 


19|16.Septbr.|Entbindungs- 
1885. | anstalt zu 
Dresden. 
Operateur: 
Leop old. 


20| 10. Jan. |Entbindungs- 
1886. anstalt zu 
Oneratenn 
erateur: 
Leopold. 


21) 8. Febr. |Entbindungs- 
1886. | anstalt zu 
Dresden. 
Operateur: 
Korn. 
22| 3. März. |Entbindungs- 
1886. anstalt zu 
Dresden. 
Operateur: 
Leopold. 
23] 14. März |Entbindungs- 
1886. anstalt zu 
Dresden. 
Operateur: 
Leopold. 
Schauta 
(Innsbruck). 


24126 Septbr 
1885. 


25] 25. Jan. |Geburtsh.Kli- 
1886. | nik zu Jena. 
Operateur: B. 
S.Schultze. 


26| 7. April Sippel 
1886. (Frankfurt 
a. M.). 











Alter und 
Zahl der 
Geburten 





88 jähr. 


VIp. 


jähr. 
a 


ap 


29 jähr. 


HII p. 


28 jähr. 
lllp. 


22 jahr. 


p- 


82 jähr. 


p- 


82 jähr. 


VIT p. 











| | 
‚Geburtsdauer 
Ibis zur Ope- 
| ration 


Indication 


lative In ication. 


Retrouterines | 17 Stunden. 


Myom. 


Beckenenge. All-| 14 Stunden. 
gemein verengtes 
u. glattes Becken. 
Conj. vera = 6,6. 


Beckenenge. Ca.7Stunden. 
Conj. diag. 6°/,. |Ebenso Bla- 
Conj. oy 6'/, bis} sensprung. 

6/,. 


Beckenenge. All- 14 Stunden. 
gemein verengtes Ebenso Bla- 
u. plattes Becken. sensprung. 
Conj. vera 6'/,. | 
| 
Beckenenge. Ab-jCa. 16 Stun-, 
solute Indication. den. 
Allgemein vereng- | 
tes Becken. 
Conj. vera 6,5. 





Beckenenge. Re-|Ca. 24 Stun- 
lative Indication. den. 


Absolute Becken- 
enge. Osteoma- 
lacie. 


3 Tage. 


—— 












Befinden der 
Frau zur Zeit} Operationsverfahreı 
der Operation 


Resection einiger Mi 
kelstückchen. Untern 
. nirung (3 mm). 7 tie 
Silber-, 19 oberfläc 
Seidennähte, 5 Nac 

nähte (Seide). 

Günstig. 
‘| flachliche 
nähte, ohne Untermir 
g und ohne Rese 


mit Einfalzung der 8 
ToBae. 


Günstig. Ebenso. 


Günstig. Ebenso. 


Günstig. Ebenso. 


Günstig. Ebenso. 


'8 tiefe Silber-, 32 

oberflächlicheSeiden 

näbte.e Nach Lösus 

des Schlauches noch ' 

Silber-und6Seiden 
nähte. 


Günstig. 


16 tiefe Silber- und | 
Seidensuturen. 5sero 
seröse Seidennähte 
nach eigenem Plane, 


Günstig. 


| 
Gut. Fieber-|Grosser Uterusschni 
los.  Uterus;um den im unteren U 
fast tetanisch. rinsegment eingeschlos 
Fruchtwasser senen Kopf ohne Zex 
vor 5 Stunden'rung der Wunde ent 
abgegangen. |wickeln zu können. 1" 
tiefe, einige 20 ober 
flächliche Nähte 
(Carbolseide). 
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Lebend. 


Lebend. 
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Ursache des Todesj Zustand der Uterus- 
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Bemerkungen 







Fieberloser Verlauf. Leo- 
pold’s 6. Fall. 


Desgl. 
Leopold’s 7. Fall. 


Desgl. Desgl. 
Leopold’s 8. Fall. 


Desgl. Desgl. 
Leopold’s 9. Fall. 


Desgi. Desgl. 
Leopold’s 10. Fall. 


Wiener med. 
Wochenschr. 
1886, Nr. 2—5. 


Reactionsloser Verlauf. 


Verdffent- 
lichung durch 
Skutsch in 
diesem Archiv. 

laufendes Heft. 
S. 181. 


Kleiner Bauchdeckenab- |Briefliche Mit. 
scess, sonst reactionsloser| theilung. 
Verlauf. 


Reactionsloser Verlauf. 
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In statistischer Beziehung ergiebt sich aus dieser Zu- 
sammenstellung Folgendes: Gesammtzabl der Operationen 26. 

Resultate für die Mütter: 

Heilung iv 19 Fällen — 76 Proc. 
Tod » 0. = 24 „ 

Resultate fiir die Kinder: 

Lebend geboren 23 = 88,4 Proc. 
Todt ¥9 3 = Il, „ 

(In einem Falle [Oberg] wurde ausser einem ausgetragenen 
Kinde eine macerirte Frucht von 35 cm Länge geboren.) 

In den sieben Fällen, welche für die Mutter tödtlich endeten, 
bestand drei Mal septische Infection vor der Operation (Nr. 10 
Leopold, Nr. 11 Münster, Nr. 13 Drysdale). 

Zwei Mal erfolgte die Infection unter der Operation bei 
auch sonst schwer kranken, herabgekommenen Individuen (Nr. 7 
Ehrendorfer, Nr. 12 Jewett). | 

In zwei Fällen erlagen die Operirten schweren anderweitigen 
Erkrankungen (Nr. 2 Beumer, Nr. 3 Garrigues). 

Allein drei Todesfälle bei drei dort überhaupt ausgeführten 
Operationen kamen in. den Vereinigten Staaten vor. Wir können 
mit R. Harris die Ursache hierfür hauptsächlich darin erkennen, 
dass zu spät operirt wurde. 

Die übrigen 23 Fälle mit vier Todesfällen (=82,e Proc. Hei- 
lungen, 17,4 Proc. Mortalität) kommen auf Deutschland und Deutsch- 
Oesterreich. 

Es ist kein einziger Todesfall zu verzeichnen, 
welcher der Operation als solcher zur Last gelegt 
werden könnte, so sehr auch namentlich die einzelnen Naht- 
verfahren von dem nur wenig veränderten Grundplane Sänger’s 
abweichen. 

Unter den bis jetzt gesammelten 26 Fällen müssen zwei 
Gruppen von Operationen hervorgehoben werden: 

I) Die zehn Fälle von Leopold, wovon einer aus seiner 
Leipziger Zeit, neun aus der Entbindungsanstalt zu Dresden 
herrühren (neun von ihm selbst, einer von Dr. Korn operirt) mit 
folgenden Resultaten: 


Mütter: neun Heilungen = 90 Proc, 
ein Todesfall . . . . = 10 „ 
Kinder simmtlich lebend geboren = 100 ,, 


Dass der eine Todesfall nicht der Operation zugeschrieben werden 
kann, ist schon auseinandergesetzt worden. 
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II) Die sechs Fälle aus der geburtshülflichen Klinik 
zu Leipzig (vier operirt von Sänger, je einer von Obermann 
und Donat) mit keinem Todesfall = 100 Proc. Heilungen und 
sechs lebenden Kindern = ebenfalls 100 Proc. 

Summirt man nur diese beiden Gruppen, so giebt dies 16 
Fälle mit 15 Heilungen für die Mütter = 93,7 Proc. 
und 16 lebenden Kindern = 100 Proc. 

Es haben. somit die früher ausserordentlich niedrigen Heilungs- 
und die übermässig hohen Sterblichkeitsziffern mit einander ge- 
tauscht. 

Gegenüber solchen Erfolgen muss doch wohl das mit dem 
Porro’schen Verfahren verbundene Verstümmeln des Weibes auf 
wenige und bestimmte Ausnahmefälle beschränkt -werden. 





Bemerkungen zu E. A. Feoktistow’s „Einige Worte 
über die Ursachen und den Zweck des 
Menstrualprocesses‘*, 


In Band XXVII, Heft 3, dieses Archivs hat Feoktistow 
bei Gelegenheit seiner in der Ueberschrift erwähnten Arbeit die 
meinige über denselben Gegenstand (dieses Archiv, Bd. XXIV) 
einer Kritik unferzogen. Das ist sein gutes Recht. Nicht aber 
darf er mir Aussprüche zuschreiben, die ich nicht gethan habe, 
und hiergegen erhebe ich Einspruch. 

F. schreibt nämlich S. 396: 

„Jedes Ei, welches in die Gebärmutter gelangt, sagt er (Loe- 
wenthal), muss stets befruchtet werden. Wenn jedoch die Frau 
den Cohabitationsact nicht häufig genug ausübt, so ist ihr Leben 
nicht hygienisch, und eine derartige Vernachlässigung dieser neuen 
hygienischen Regel führt zur Menstruation, d. h. nach der Auf- 
fassung Loewenthal’s, zu einem pathologischen Zustande,“ 

F. möge die Stelle in meiner Arbeit näher bezeichnen, die 
diesen mir untergeschobenen Unsinn enthält; bis dahin aber 
muss sich F. den Rath von mir gefallen lassen, mit der eigenen 
Deutung der Meinungen Anderer künftighin etwas vorsichtiger 
zu sein. 


Ferner (S. 397 und 398) schreibt er: „Es darf nicht un- 
erwähnt bleiben, dass schon vor Loewenthal A. King dieselbe 
Idee vertheidigte, indem er sagte, die Menstruation sei nichts 
anderes als eine pathologische Blutung, abhängig von der Nicht- 
befriedigung normaler geschlechtlicher Bedürfnisse.“ Wer meine 
Arbeit kennt, wird zugeben müssen, dass F. dieselbe entweder 
nicht genau gelesen oder nicht verstanden hat, — vorausgesetzt, 
dass F. den Sinn des mir unbekannten King’schen Artikels 
richtig wiedergiebt. 

Nachdem F. den oben citirten Unsinn als meine Theorie aus- 
gegeben hat, fügt er (S. 396) hinzu: ‚eine derartige Theorie zu 
bekämpfen ist schwer‘ — ,,So fragt es sich z. B., warum das 
Ovulum in die Uterushöhle gelangt“ u. s. w. Dieselbe Frage 
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aber wäre auch dem befruchteten Eichen gegenüber am Platze, 
denn in dessen Furchung und Kerntheilung kann doch nicht die 
Erklärung dafür gefunden werden, dass es in den Uterus gelangt. 
Welche Griinde mich zu der Vermuthung brachten, dass das 
unbefruchtete lebensfahige Ei eben so gut wie das befruchtete 
nach dem Uterus fortgeleitet werden und dort sich einbetten 
könnte, — denn hierauf allein beschränken sich die ,,ausserordent- 
lichen“ Eigenschaften, welche ich nach F.’s Meinung dem Ei 
„willkürlich“ zuschreibe, — das habe ich in meiner Arbeit aus- 
führlich genug dargelegt. Diese Gründe mögen nicht stichhaltig 
sein, aber gegeben habe ich sie. Was berechtigt nun F. zu der 
Behauptung (S. 397), ich hätte dem Ei diese „ausserordent- 
lichen“ Eigenschaften zugeschrieben, „ohne mich verpflichtet zu 
fühlen, eine Erklärung zu geben, auf welche Weise ich meine 
willkürliche Annahme motivire‘‘? 


Ebenso macht F. die „beiläufige“ Bemerkung (S. 397), ,,dass 
das Eichen bei den Säugethieren bekanntlich nicht im Uterus, wie 
Loewenthal es für den Menschen geltend machen will, sondern 
schon in dem Abdominalende des Eileiters befruchtet wird‘; und 
hierauf folgt sofort der Nachsatz: ,,dass es doch schwer wäre, L. 
zu Liebe inconsequent zu sein und für den Menschen ein Gesetz 
zu negiren, welches für Säugethiere überhaupt seine Gültigkeit 
hat.“ Das sieht so aus, als hätte ich dieses „bekanntliche‘‘ Ver- 
halten gar nicht erwähnt, — thatsächlich dagegen habe ich genau 
dargelegt, weshalb mir in diesem Falle die unveränderte Ueber- 
tragung des bei Thieren Gefundenen auf den Menschen nicht 
statthaft erscheint, und weshalb ich der Pouchet’schen Ansicht 
von der Befruchtung des menschlichen Eies in der Gebärmutter- 
höhle mich zuneige. 


S. 401—404 benutzt F. die von Hensen zusammengestellten 
248 Fälle mit bekanntem Conceptionstage und „entwirft“ eine 
eigene „ideale Conceptionscurve‘“, — die freilich Hensen schon, 
nur richtiger, giebt; denn die „ideale“ Neuerung F.’s besteht 
darin, dass er die intermenstruelle Zeit mit 30 Tagen ansetzt. 
Obgleich nun F. hierin ‚lediglich Hensen folgt, schaltet er bei 
Hensen’s Tag des befruchtenden Coitus die Bemerkung ein (S. 401): 
„Ein Tag? — der geschlechtliche Umgang konnte sich ja mög- 
licherweise mehrere Tage hintereinander wiederholt haben; bei 
Hensen ist dieser Passus nicht ganz klar.“ F. hat augenschein- 
lich die Natur der Hensen’schen Zusammenstellungen nicht 
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verstanden, und deshalb ist ..... Hensen ‚nicht ganz klar !““ 
Ebenso wird über Leopold, Wyder u. A. abgesprochen. 


Die F.’sche Hypothese: immerwährende, nicht periodische 
Ovulation und Inoculation des befruchteten Eies in dem durch den 
Menstrualprocess vorbereiteten Uterus, beruht demnach auf den 
von Leopold und von Pflüger gegebenen Ansichten; nur die 
Zusammenfügung beider ist von F., und diese ist haltlos: denn 
erstens wäre dann nicht zu verstehen, weshalb nicht nach jeder 
Menstruation eines der fortwährend gelieferten und befruchteten 
Eier sich inoculirt, also Schwangerschaft eintritt, — und zweitens 
vergisst F. die noch schwerer wiegende Thatsache, dass das 
Ei eine Reihe von Tagen (Charpentier schätzt sie auf zwölf) 
braucht, um in den Uterus zu gelangen, dass also, wenn F.’s 
Annahme zuträfe, der unmittelbar oder einige Tage vor Eintritt 
der Blutung ausgeübte Beischlaf der vorwiegend befruchtende sein 
müsste, während er in Wirklichkeit (wie auch von F. zugegeben) 
der wenigst befruchtende ist. Die Rechnung ist einfach: das 
durch den meist erfolgreichen Beischlaf (in den ersten Tagen 
nach Aufhören der Menstrualblutung) befruchtete Ei braucht 
mindestens fünf bis sechs, nach Charpentier gar zwölf Tage, 
um in den Uterus zu gelangen; es trifft also dort erst zu einer 
Zeit ein, da die nach F.’s Ansicht einzige Einbettungsmöglichkeit 
(unmittelbar nach Aufhören des Blutflusses) versäumt ist. 


Endlich erinnert in F.’s Arbeit die Zusammenstellung des 
Materiales bedenklich an die von mir gegebene. Das Auseinander- 
halten von Menstrualprocess und Menstrualblutung habe eben- 
falls ich betont; desgleichen jene Thatsache, dass wir in der 
Menstrualblutung vor allem die Blutung zu sehen und sie als 
solche zu behandeln haben. (Hierzu Feoktistow, S. 417: 
„Menstrualblutung ist eben nur ein unwesentliches und incon- 
stantes Symptom des Menstrualprocesses“.) Da F. derart die prak- 
tisch wichtigsten Folgerungen meiner Arbeit sich zu eigen macht, 
hätte er diese mindestens aufmerksamer lesen sollen. 


Ouchy-Lausanne, den 7. April 1886. 
Wilhelm Loewenthal. 


Einladung. 


Vom 17. bis 19. Juni dieses Jahres, in der zweiten Hälfte 
der Pfingstwoche, wird in München der erste Congress der 


Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 


tagen. 


Die Sitzungen werden Vormittags 9 bis 12 Uhr und Nach- 
mittags 2 bis 4 Uhr in der königl. Universitäts - Frauenklinik ab- 
gehalten. 


Kranke, welche von Mitgliedern der Gesellschaft vorgestellt 
werden sollen, können Unterkunft in der königl. Universitäts- 
Frauenklinik finden. 


Sehr erwünscht ist die Vorlegung von Instrumenten und 
Präparaten. 


Zu reger Betheiligung an diesem Congresse laden ihre Fach- 
genossen ein 


Winekel- München, Olshausen - Halle. 








Ueber die chronische hyperplasirende Endo- 
metritis.') 


Von 
Dr. G. Heinricius, 


Doeenten für Geburtshülfe an der Universitit sa Helsingfors, ehem. Assistenten an der 
gynäkologischen Klinik. 


(Mit Abbildungen Tafel II.) 


Récamier hat nicht blos das Verdienst, dem Speculum 
vaginae eine allgemeine Verbreitung gegeben zu haben, sondern 
er war auch der Erste, welcher auf der Schleimhaut der Gebär- 
mutter weiche, gefässreiche Bildungen entdeckte, welche mehr oder 
weniger heftige, unregelmässige Blutungen, mehrmalige Aborte, 
Schmerzen und allgemeines Schlechtbefinden verursachen. Er 
nannte diese Bildungen „les fongosites, les vegetations, les granu- 
lations“, und schlug vor, dieselben mit einem dazu construirten 
Instrumente, ‚die Curette’ zu entfernen, welches Verfahren er 
„abrasion, évidement, raclage, curage“ nannte. 

1850 veröffentliehte Recamier seine Erfahrungen über die 
Uterusfungositäten und deren Behandlung. Einige behaupten, dass 
er schon 1843 diese pathologischen Bildungen beschrieben habe, 
aber das ist nicht der Fall, denn bei der Zusammenkunft der 
medicinischen Akademie in Paris, am 7. Februar 1843, beschrieb 
er nur eine neue Abänderung eines Scheidenspeculum, und am 
14. März hielt er einen Vortrag über „les phlegmasies diffuses de 
la muqueuse du vagin et de l’utörus,“ dabei nur die Vermuthung 
aussprechend, dass auf der Schleimhaut des Uterus eine abnorme 
Entwickelung von Vegetationen vorkomme und dass er eine neue 
Behandlungsweise gegen dieselben einzuführen gedenke. In dem- 
selben Jahre erhielt die Zeitschrift ‚Gazette médicale de Paris“ 


1) Die historische Uebersicht von der Lehre der hyperplasirenden Endo- 
metritis und deren Behandlung mit Curette habe ich hauptsächlich während 
eines Aufenthaltes in Paris 1884 mit Hülfe der Bibliothek in der Ecole de 


medecine ausgearbeitet. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 2. 12 
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(1843, p. 194) von Récamier’s Secretair Leclerc eine 
schriftliche Mittheilung über die Behandlung Recamier’s gegen 
gewisse Uteruskrankheiten mittels Cauterisation, Irrigation und 
Suppositorien, mit der gleichzeitigen Bemerkung, dass bisher nie- 
mand das Innere des Uterus zu reinigen (dötacher, récurer) ge- 
wagt habe. Doch dabei wird nichts Besonderes von Fungositäten 
oder Curette erwähnt. 


Dass Récamier schon im Anfang von 1840 in der Praxis 
die hyperplasirende Endometritis diagnosticirt und dieselbe mit 
Curette behandelt hat, beweist eine Kritik über seine Behandlungs- 
weise, welche das Augustheft der „Annales de thérapeutique“ 1846 
enthält. 

„Die Granulationen in der Uterushdhle,“ schreibt einer der 
Redacteure der Zeitschrift, „machen eine ganz neue Krankheit 
aus, über welche, so viel wir wissen, man noch nichts geschrieben 
hat, aber wovon man seit einiger Zeit gesprochen. Ein Arzt, 
Recamier, hat die Krankheit mit demselben Eifer umfasst, wie 
vorher die Exstirpation der Gebärmutter, und kaum ist die Krank- 
heit vermuthet, als schon dieser Arzt ein kleines Arsenal erfunden 
hat, welches er mit einer nicht gewöhnlichen Leichtigkeit anwen- 
det, um die Krankheit zu zerstören. Der Apparat besteht 1) aus 
einem kleinen Schabeisen, womit die granulöse Schleimhaut ab- 
geschabt wird, 2) aus einer krummen gerinnten Sonde, in welcher 
eine zweite solide Sonde oder auch das Schabeisen eingeht, 3) aus 
einem Aetzmittelträger, um die innere Fläche des Uterus zu kau- 
terisiren.“ Die Möglichkeit der Bildung solcher Granulationen 
in der Uterushöhle wird nicht bezweifelt, allein schwerlich möchten 
sie während des Lebens mit Sicherheit zu diagnosticiren sein. 
Die neue Récamier’sche Methode wird für überflüssig gehalten 
und bei der Schwierigkeit der Diagnose und der Unsicherheit des 
ganzen Verfahrens für noch nicht hinlänglich begründet angesehen. 

Es war vorauszusehen, dass die Aufmerksamkeit bald auf die 
von Récamier diagnosticirte und behandelte Gebärmutteraffection 
gerichtet werden würde, infolge der Stellung, welche Recamier 
in der medicinischen Welt in Paris einnahm, und des Ansehens, 
das er daselbst genoss. Es dauerte nicht lange, dass sowohl Ver- 
theidiger wie auch Widersacher auftraten. 


Am 4. Juli 1846 hatte Velpeau!) eine Patientin, welche an 


—— m = 


1) Granulations de l’intérieur de l’utérus. Gazette des Höpitaux 1846, p. 311. 
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Blutungen, vergrössertem Uterus und Schmerzen litt, vorgestellt 
und glaubte, dass die Ursache dazu eine Affection in dem Inne- 
ren der Gebärmutter sei, vielleicht Granulationen. Jobert hatte 
wohl das Vorhandensein der Fungositäten im Uterus bei Leichen 
bestätigt, aber nach seiner Ansicht war die Diagnose derselben 
bei Lebenden nicht möglich. An Récamier schloss sich Robert) 
an, welcher zu der Kenntniss der hyperplasirenden Endometritis 
am meisten mit beigetragen hat. Robert verglich die Granu- 
lationen auf der Uterusschleimhaut mit ähnlichen Bildungen auf 
der Conjunctiva, besonders bei purulenten Entzündungen derselben. 
Die Granulationen finden sich selten über die ganze Schleimhaut 
verbreitet, sondern haben ihren Sitz meist an der hinteren Wand 
oder an den Ausgängen der Muttertrompeten, treten meist infolge 
von Geburten oder Aborten ein, sind mit bald drückenden, bald 
stechenden oder brennenden Schmerzen verbunden, deren Sitz ein 
verschiedener, entweder im Hypogastrium oder in der Kreuz- 
gegend, ist; die Beschwerden nehmen meist zur Menstruation be- 
deutend zu und werden auch durch Gehen oder Körperanstrengungen 
vermehrt. Neben einem oft sehr reichlichen mucopurulenten Ab- 
gange erscheinen auch unregelmässige, meist mit den Katame- 
nien in keinem Zusammenhange stehende Blutflüsse. Der Körper 
des Uterus ist weich, vergrössert und schmerzhaft. Mit der Sonde 
erkennt man das Vorhandensein der Granulationen an einem rauhen 
Gefühl beim Hin- und Herbewegen des Instrumentes, während im 
normalen Zustande die Schleimhaut eine glatt anzufühlende Ober- 
fläche darbietet. Behandlung: Curage mit nachfolgender Cau- 
terisation. 

Guérineau?) erwähnt 1847, dass Lisfranc einen Fall von 
Uterusblutungen behandelte und dabei wie Récamier mit stum- 
pfer Curette von der Uterushöhle Bildungen, von gleicher Be- 
schaffenheit wie die Schleimhautpolypen in der Nase, herausge- 
nommen habe. Robin?), damals der erste Histolog in Paris, 
untersuchte genau die Fungositäten mit dem Mikroskop. Chas- 
saignac*) findet die wirkliche Anwesenheit von solchen Granu- 


1) Remarques cliniques sur les phlegmasies chr. de la membrane muqueuse | 
de l’uterus et sur leur traitement. Bulletin Therap., Nov. 1846. 

2) Des pertes utérines dans l’&tat de vacuité. Thése de Paris 1847. 

3) Mémoire pour servir & l’histoire anatomique et pathologique de la 
membrane muqueuse utérine etc. Archives générales de médecine 1848, p. 412. 

4) Traitement des granulations intrautérines par la cautérisation. Bull. 
de Thérap. 1848, p. 549. 

12* 
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lationen noch nicht bewiesen, obgleich das glückliche Resultat 
Recamier’s dafür spreche. 1848 schreibt Robert!) nochmals 
über die uterinen Fungositäten. 

Die hyperplasirende Endometritis wurde auch erörtert in der 
interessanten Verhandlung), welche 1849 und 1850 in der „Aca- 
démie de médecine“ geführt wurde, veranlasst durch die Aeusserung 
von Hervez de Chögoin über eine der Akademie vorgelegte 
Abhandlung von Baud: „Deviations et engorgements de l’uterus; 
moyen nouveau pour les guerir.“ Baud, früher ein Schüler 
Lisfranc’s, griff dessen Ansicht an, welche dahin ging, dass die 
Uterusaffectionen von einem entzündlichen Zustande ausgingen; 
er findet vielmehr, dass die meisten Gebärmutterkrankheiten unter 
dem Einflusse eines allgemeinen krankhaften Zustandes stehen und 
dass die Deviationen auf einer allgemeinen lymphatischen oder 
scrophulösen Disposition beruhen. 

In dieser, von der ganzen medicinischen Welt in und ausser- 
halb Paris mit grossem Interesse verfolgten Verhandlung, an 
welcher Amussat, P. Dubois, Jobert, Huguier, Mal- 
gaigne, Moreau, Récamier, Robert, Roux, Velpeau 
theilnahmen, beschrieb Robert am 16. October 1849 die Granu- 
lationen auf der Uterusschleimhaut, welche von Récamier zu- 
erst beobachtet wurden. Dabei berichtete er über die von Ro- 
bin und Lebert gemachten mikroskopischen Untersuchungen, 
übrigens nur dasselbe wiederholend, was er bereits früher im Bull. 
de Thérap. 1846 mitgetheilt hatte. Récamier selbst sagt in 
Kiirze am 13. Novbr. 1849, dass er mehrmals intrauterine Bil- 
dungen herausgenommen habe, ohne Zusammenhang in Bezug auf 
die Textur mit dem Uteringewebe, und weist, auf viele Kranken- 
geschichten gestiitzt, nicht nur die Unschidlichkeit der Cauterisa- 
tion und der von ihm eingefiihrten therapeutischen Methode nach, 
sondern berichtet auch den gliicklichen Erfolg, den man durch diese 
Behandlung erreicht hat. In der Sitzung der Akademie am 22. 
Januar 1850 wird von P. Dubois, damals der erste Geburtshelfer 
in Paris, eine längere Abhandlung vorgelesen: ,,considérations sur 
la nature et le traitement des engorgements et des deviations de 
l’uterus“, worin er die Ansichten Récamier’s und Robert’s 
angreift. Er giebt zu, dass Granulationen, jenen ähnlich, welche 


1) Des affections granuleuses, ulcéreuses et carcinomateuses du col de 
Putérus. These de concours. Paris 1848. 
2) Gaz. med. de Paris 1849, Nr. 41—47 und 1850, Nr. 3—6, 9. 
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sich in dem Cervicalkanale entwickeln, auch in der Uterushöhle 
entstehen können, ist aber nicht der Ansicht, dass es pathologische 
Bildungen seien. Es wiirden von Récamier nur Theile der er- 
weichten Schleimhaut mittels der Curage herausgenommen, ein 
Verfahren, welches seiner Ansicht nach mit grossen Schmerzen 
und Gefahr verbunden sei. Am 5. Februar, als Récamier wieder 
das Wort hatte, erwartete man, dass er sich gegen Dubois wenden 
werde, aber statt dessen beschreibt er nur die erectilen Bildungen 
auf dem Collum uteri, deren Symptome und Behandlung. Er sagt 
nichts von den Granulationen in der Uterushöhle oder von der 
Curette, sondern verspricht zukünftig über die intrauterinen Bil- 
dungen Mittheilungen zu machen. 


Récamier’) sprach auch bald seine Anschauungen über die 
Uterusfungositäten aus. Er vergleicht die profusen und andauern- 
den Gebärmutterblutungen mit denen, welche durch Vegetationen 
auf der Haut und den Schleimhäuten verursacht werden. Die 
Ursache dieser Blutungen sei ein kranker Zustand in der Uterus- 
schleimhaut, die sogenannten Fungositäten. Er sagt schliesslich : 
„Le fait de l’existence des productions fongueuses et fibro-granu- 
leuses est aujourd’hui un fait acquis en chirurgie sur le vivant 
par le catheterisme et les abrasions faites dans la cavité utérine 
et sur le cadavre par de nombreuses autopsies faites d’abord & 
l’höpital St. Antoine.‘ 


Dass die Behandlungsmethode Récamier’s etwa 1850 all- 
gemein anerkannt und ausgeübt war, kann man daraus schliessen, 
dass sowohl sein Gegner Dubois zugeben musste, dass viele von 
den jungen Chirurgen in Paris die Curette anwendeten und dass 
dieses Instrument damals bei allen Instrumentenhändlern in der 
französischen Hauptstadt zu kaufen war, sowie auch an der 
Menge der Abhandlungen, welche nach 1850 von den Schülern 
Recamier’s ausgegeben wurden. 


Babu?) beschreibt die Anatomie der intrauterinen Fungosi- 
täten, deren Lage, Ursachen, Symptome und Behandlung mittels 
Curette und Cauterisation. Die Abhandlung enthält zwei Be- 


1) Mémoire sur les productions fibreuses et fongueuses intrauterines. 
Union médicale 1850, Nr. du ler, 4, 6 et 8 Juin. 

2) Des granulations ou végétations de la muqueuse, qui tapisse la cavité 
du corps de l’utérus; traitement par l’abrasion et la cautérisation. These de 
Paris 1850, 27 Févr. 
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obachtungen aus den Kliniken von Maisonneuve und Sappey. 
In der These von Juteau!) sind drei Fälle angeführt aus den 
Kliniken Nelaton’sundMalgaigne’s. Marjolin?) untersuchte 
mikroskopisch die Vegetationen und behauptet, die Curage sei nicht 
ohne Gefahr, aber rationell und von guter Wirkung. 1853 ver- 
theidigt Nélaton*) die Curette. Mit scharfer Beobachtungsgabe 
stellt er die Differentialdiagnose zwischen den Fungositäten, den 
Polypen und dem Cancer in der Uterushöhle. 


Ebenso berichtet Nonat*) über fünf Fälle. In einem dieser 
Fälle hatten die Blutungen viele Jahre gedauert, aller Behandlung 
trotzend, bis die Abrasion, zwei Mal angewendet, Heilung zur 
Folge hatte. Robinet°) beschreibt die in dem letzten Aufsatze 
Recamier’s angeführten Beobachtungen, während Ferrier‘) 
sich hauptsächlich mit der mikroskopischen Untersuchung der 
Fungositäten beschäftigt. 1855 wurde in der „Societe de Chirur- 
gie‘‘ eine lebhafte Verhandlung geführt, bei der die Curette von 
Richard, Richet, Maisonneuve, Demarquay, Robert 
und Follin vertheidigt, von Michon, Cloquet, Hervez de 
Chegoin und Lenoir verworfen wurde. 


Gosselin und auch Trousseau’?) haben mit glücklichem 
Erfolg die Curette angewendet; aber Trousseau vermuthet, dass 
mehr die örtliche Reizung der Gebärmutter als das Entfernen der 
Fungositäten wirksam sei. 1856 schrieb Delage®) über Fungo- 
sitäten mit Fällen aus der Klinik Nonat’s. Zwei Jahre später 
erschien die These Rouyer’s°), bis dahin die vollständigste Ab- 
handlung. Sie enthält 28 Fälle meist aus der Klinik Nelaton’s, 


1) De }’hemorrhagie uterine essentielle. These de Paris, 5 Aöut 1850. 
2) Polypes utérins, du Dictionnaire en 30 Vol. 


3) Fongosites utérines. De l’emploi de la curette de Récamier. Gazette 
des Höpitaux 1853, Nr. 17. 


4) Du traitement de certaines lesions de la face interne de l’utérus du 
moyen de la curette de Récamier. Gaz. des Höp. 1853, Nr. 93. 


5) Des fongosites utérines. These de Paris, 24. Nov. 1858. 

6) Des fongosites utérines etc. These de Paris, 24. Mai 1854. 

7) Affection utérine interne. Soulagement aprés l’application de la curette. 
Gaz. des Höp. 1856, Nr. 17. 

8) Diagnostic des granulations intrautérines, qui nécessitent l’emploi de 
la curette de Récamier. These de Paris 1856. 

9) Etude clinique sur les fongosités de la muqueuse utérine et sur leur 
traitement par l’abrasion et la cautérisation. These de Paris 1858. 
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von welchen drei schon früher von H&douin!) veröffentlicht 
worden waren. 


In Strassburg wurden iiber die hyperplasirende Endometritis 
Studien gemacht von Stolz, Koeberlé, Bach, Hirtz, Meyer 
und Goldschmidt.?) Ebenso von Gallard?) in Poitiers und 
von Plouviez*) in Belgien. 


Als Gegner traten auf Costilhes®), Becquerel®) und be- 
sonders Aran.”) Nach der Ansicht Aran’s ist Récamier’s 
Verfahren ‚cette pratique hasardeuse‘‘ verwerflich, weil man nie 
mit Sicherheit eine Hämorrhagie, auf Fungositäten beruhend, von 
einer gewöhnlichen Gebärmutterblutung unterscheiden kann, und 
weil man Fungositäten in der Gebärmutter bei Sectionen von 
Weibern nicht gefunden hat, die infolge von Blutungen gestorben 
sind, dagegen oft Vegetationen vorhanden waren, wo man im 
Leben nicht deren gewöhnliche Symptome beobachtet hatte. Aran 
stellt auch die Curette nicht hoch als ein diagnostisches Mittel, 
denn bei Versuchen an Leichen hat er gefunden, dass sie beinahe 
gar nicht mit der vorderen Uteruswand und den Tubeninsertionen 
in Berührung kommt, wo eben die Granulationen gewöhnlich an- 
getroffen werden. Er hält es für unmöglich, mit der Curette diese 
kleinen, flachen und weichen Fungositäten zu diagnosticiren. Der 
glückliche Erfolg, mit dem Röcamier und Andere die Curette 
angewendet, rühre her von der Reizung zu Contractionen und von 
dem umstimmenden Einflusse der nachfolgenden Cauterisation. 


Costilhes behauptet, dass man mittels der Curette nur 
Uterusschleimhaut entferne, welche in gewissen Fällen von chro- 
nischer Metritis sich in einem blutreichen erweichten Zustande 
befinde. In 18 Jahren will er niemals diese Krankheit, so wie 
Récamier sie beschreibt, vorgefunden haben. Costilhes ver- 
wirft die Curette als ein sehr gefährliches Instrument. Aehnliche 


1) Des fongosités utérines. Union médicale de la Gironde, Juin, Juil- 
let 1858. 

2) Des fongosités de la cavité de l’utérus. These de Strassbourgh. 1859. 

3) Gaz. méd. de Paris 1850, Nr. 1. 

4) Sur le traitement des pertes blanches ou rouges chez les femmes. 
Journal de méd. de Bruxelles; Fevr. et Mars 1857. 

5) Note sur la métrite interne granuleuse. Gazette hebdomadaire 1859, Nr. 2. 

6) Traité clinique des maladies de l’utérus et de ses annexes. Paris 1859, 
I, p. 482 und De la metrite folliculeuse etc. Union méd. 1860, Nr. 82, 86. 

7) Legons cliniques sur les maladies de l’utérus et de ses annexes. Paris 
1858—1860, p. 429—481. 
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Ansichten spricht Becquerel aus, ebenso sein Schüler Ja- 
tropulo.!) Dagegen wird die Curette von Nonat?) warm ver- 
theidigt. 

Der Bannfluch, welchen Aran und Becquerel gegen die 
Curette aussprachen, verfehlte nicht die beabsichtigte Wirkung. 
Nach 1860 findet man in der französischen Literatur lange nicht 
so viele Mittheilungen mehr über die hyperplasirende Endometritis 
und Curette. 

So spricht Courty in Montpellier nicht viel davon. Er 
identificirt?) die Fungositäten und Granulationen in der Cervix 
uteri und auf der Portio vaginalis. Die Abrasion mittels der 
Curette findet er 1864*%) von guter Wirkung, aber zwei Jahre 
später glaubt er, dass es schwer sei, die Indicationen bei der An- 
wendung der Curette zu bestimmen. Er will das Instrument 
nicht verbieten, hat es vielmals angewendet, aber nicht mit be- 
friedigendem Erfolge. Er verwendet die Curette zur Entfernung 
eines einzelnen Polypen oder einer beschränkten Wucherung, später 5) 
auch zum Entfernen der Fungositäten, mit oder ohne nachfolgen- 
der caustischen Injection. 


Saint-Vel®), Huchard’) und Conan?) vertheidigen die 
Curette. 

Gallard°) behauptet, dass das Anwenden der Curetie mit 
grosser Gefahr verbunden sei. Später !0) scheint er aber seine An- 
sichten geändert zu haben, denn er erwähnt eines Falles, welcher 
ohne Resultat mit Injectionen und Cauterisationen behandelt wor- 
den war und wo zuletzt die Curette Heilung brachte. Ebenso hat 





1) De la metrite folliculeuse etc. These de Paris 1860. 

2) Traité pratique des maladies de l’ut6rus et de ses annexes. Paris 1860, 
p. 193—216. 

3) Traité pratique des maladies de l’uterus et de ses annexes. Paris 
1866, p. 268, 269, 657, 661. 

4) La régénération de la muqueuse utérine. Gaz. hebdomadaire 1864, p. 304. 

5) Traité pratique des maladies de l’uterus. Paris 1870, p. 773 und 1881, 
p. 1054. 

6) Hémorrhagies passives de l’utérus. Traitement par l’abrasion. Gaz. 
des Hép. 1869, Nr. 32, 33. 

7) De l’emploi de l’éponge préparée dans les maladies utérines. Bull. de 
Thérap. 1870, p. 545. 

8) De la métrorrhagie dans l’&tat fongueux de la muqueuse utérine. These 
de Paris 1869. 

9) Bull. de Thérap. 1872, p. 198. 

10) Journal de méd. et de chir. prat., T. 48, Vol. 10, p. 470. 








Heinricius, Ueber die chronische hyperplasirende Endometritis. 171 


Gallard bei einem Congresse in Havre 1877!) und bei der Zu- 
sammenkunft von „British medical association“ in Cork 1879?) 
die Curette empfohlen. 

Gérard*) und A. Guérin‘) fürchten die Curette, der letzt- 
genannte ausserdem das Dasein der Fungositäten bezweifelnd. 


Charpentier-M£&ricourt°) giebt zu, dass die Curette 
grosse Dienste bei Blutungen durch Fungositäten leistet, es sei 
aber Vorsicht bei dem Anwenden nöthig. 

Dagegen wird von Demarquay®), de Sinéty”), Cheron®) 
und Méniére®*) gebührende Rücksicht auf die hyperplasirende 
Endometritis genommen und die Behandlung mit der Curette em- 
pfohlen. De Sinety hat speciell deren pathologische Anatomie 
studirt. 


In Gross-Britannien hatte schon 1850 James Simpson'!®) 
wahrgenommen in vielen Fällen von chron. Menorrhagie, wo er 
den von ihm zuerst in die Praxis eingetiihrten Pressschwamm ge- 
braucht hatte, dass die innere Uteruswand auf vielen Stellen rauh 
und granulirend, ,,rough and granulated“, war. Diese Granula- 
tionen hatte er mit dem Fingernagel weggeschabt und in einigen 
Fällen die Blutung gestillt. Récamier’s Curette war auch 
Simpson?!) bekannt. Er wendete diese oder ein ähnliches In- 
strument von Lacock zum Entfernen von Uteruspolypen oder 


1) Archives de Tocologie 1877, p. 634. 
2) The British medical Journal 1879, II, p. 334, 335. 
3) Traité prat. de maladies de l’appareil génital de la femme. Paris 1877 
p. 128, 126. 
4) Lecons cliniques sur les maladies des organes génitaux int. de la femme. 
Paris 1878. p. 34, 152. 
5) Pathogénie et traitement des hémorrhagies utérines. Paris 1875. 
p. 12, 59. 
6) Traité clinique des maladies de l’uterus par Demarquay et St. Vel. 
1876. p. 34—48. 
7) Manuel pratique de Gynécologie. Paris 1879. p. 380—334, 346. 
8) Hémorrhagies en rapport avec des fongosités etc. Gaz. des Höp. 
1881. Nr. 1. 
9) Raclage et curage de l’utérus. Gazette de gynécologie, Dec. 1886. 
10) On the Detection and Treatment of intra-uterine Polypi. The Monthly- 
Journal 1850, p. 18 und The obstetric memoirs and contributions, edited by 
Priestley and Storer. Edinburgh 1855. I, p. 143. 
11) Selected Obstetrical and Gynaecological Works (Edinburgh 1871), p.722 
und Clinical lectures on the diseases of women (Edinburgh 1872), p. 702. 
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zum Abschaben der Schleimhaut über submucösen Fibromen an, 
um die Blutung zu stillen. 


18531) fand in „Medical Society of London“ eine lebhafte 
Verhandlung über Uteruskatarrh und dessen Behandlung statt, 
veranlasst durch Tilt’s Empfehlung der Recamier’schen Curette. 


Streeter, Bennet, Greenhalgh und Mackenzie hielten 
die Curette für unnütz und gefährlich, wogegen Tilt deren An- 
wendung vertheidigte. Cumming”) war die hyperplasirende En- 
dometritis bekannt. Durch Dilatation des Cervicalkanales und 
Einführen des Fingers in die Uterushöhle fand er die Schleim- 
haut entweder „in a irregular, rough, scabrous condition‘, oder 
besetzt mit „small, impediculated excrescences, which are in some 
cases so numerous as to resemble the interior of what mineralo- 
gists used to call a „drusy cavity’. Diese Excrescenzen sind oft 
so klein und zahlreich, dass man sie nicht unterscheiden kann, 
„but rather feel like a racemose or clustered surface“, und un- 
regelmässige, oft wiederkommende Blutungen hervorrufen. Er 
schabte die Gebärmutterschleimhaut ab mit „a scoop with an 
edge neither sharp, nor blunt und ätzte darauf mit Lapis. Cum- 
ming fand, dass diese Excrescenzen sich gern aufs neue bildeten, 
so dass die Behandlung öfters wiederholt werden musste. Ebenso 
hat Routh®) Fälle von hyperplasirender Endometritis beobachtet. 
Seiner Ansicht nach beruhten die dabei oft wiederkommenden 
Blutungen entweder auf Polypen von wechselnder Grösse und An- 
zahl in der Uterushöhle oder auf einem erweichten Zustande in 
der Schleimhaut, ,,a softened state of the mucous membrane“, sicher 
entziindlich und leicht blutend bei der geringsten Beriihrung mit 
der Sonde, in vielen Fallen bei der kleinsten Bewegung des 
Patienten. Nach Dilatation des Cervicalkanales schabte er die 
Schleimhaut ab und injicirte darauf eine Lösung von Jodtinctur, 
Eisenchlorid oder Tannin. Dieser Injection schrieb er eine con- 
stringirende und absorbirende Wirkung zu. Weder Routh noch 
Savage haben ungünstige Folgen von der Abrasion gehabt. 

So wie in Frankreich die Kritik Aran’s von der Curette die 





1) On the pathology and treatment of uterine catarrh and internal metritis. 
Lancet 1853, II, p. 545 u. f. 

2) On Diseases of the internal surface of the body and fundus of the 
uterus. Lancet 1855, p. 364 u. 601. 

3) Cases of menorrhagia etc. Transactions of the obstetrical Society of 
London 1861, Vol. Il, p. 117. 
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Aufmerksamkeit von der hyperplasirenden Endometritis abwendete, 
so ist auch in England durch das Anschliessen von West’), 
Churchill?) und Lombe Atthill®) an die von Aran ausge- 
sprochenen Ansichten diese Krankheitsform und deren Behandlung 
mit der Curette vergleichungsweise wenig beachtet worden. West 
selbst hat nicht die Curette gebraucht. Hewitt*) sagt blos, dass 
viele Verfasser angenommen haben, die Uterusschleimhaut befinde 
sich bei Blutungen in einem fungösen Zustande und dass Fungo- 
sitäten Veranlassung zu reichlichen Menstruationen geben können. 
Barnes) beschreibt auch nach Aran „the cystic Endometritis 
associated with the socalled fungosities“, aber sagt doch, dass 
die Curage a la Récamier, welches als ein rohes und dreistes 
Verfahren scheinen kann, viele gerettet hat, und bestätigt dies 
durch eigene Erfahrungen. 


Während dieser Zeit nahm sich Marion Sims®) in Amerika 
der Curette an. Wohl hatte Trudeau?) schon früher Granula- 
tionen auf der Uterusschleimhaut beobachtet, aber Sims’ Verdienst 
ist es doch, die Aufmerksamkeit zunächst seiner Landsleute auf 
die Fungositäten gelenkt und die Curette allgemeiner bekannt ge- 
macht zu haben. Sims änderte die Curette zu einem scharf- 
gekanteten Instrumente. 


Thomas®) gebraucht gewöhnlich eine Curette aus biegsamem 
Kupferdraht, welche auch Mundé®) warm empfiehlt, während 
Keiller'®) deren Anwendung nicht so gefahrlos und wirksam 


. 1) Lehrbuch der Frauenkrankheiten, übertragen von W. Langenbeck. 
Göttingen 1870. S. 64, 65, 79, 80. | 

2) Traité pratique des maladies des femmes, corrigé par Le Blond. 
Paris 1874. p. 299807. 

3) Chir. Lect. on diseases of women. Dublin 1873. 

4) Diagnose, Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten. Deutsch 
von Beigel. Erlangen 1873. S. 889, 351. 

5) Clinical history on the diseases of women. London 1873, p. 544 bis 
548 und 1878, p. 554—5658. 

6) On a new form of curette for the removal of uterine fungoid granu- 
lations. Transactions of the obstetrical Society of London 1866, Vol. VII, p. 72. 

7) On granulations of the lining membrane of the uterine cavity. New- 
Orleans Journal, Jan. 1860. 

8) A practical treatise on the diseases of women. Philadelphia 1872. 
p. 594, 595, 598. 

9) The duce wire curette in gyn. practice. Edinb. med. Journal, March 
and April 1878. 

10) On curette and curetting. Edinb. med. Journal 1878, Vol. II, p. 328. 
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findet. Nöggerath!) findet, dass die Curette beim Zerstören 
von partiellen Hyperplasien der Uterusschleimhaut angewendet 
werden muss. 


Auch in Amerika ist die Behandlung von Blutungen bei 
hyperplasirender Endometritis Stoff zu Verhandlungen auf medi- 
cinischen Zusammenkünften gewesen. Bei dem internationalen 
Congresse?) in New-York 1876 erklärten sich Parvin, Alex. 
Simpson, Barnes für die Anwendung der Curette. Ebenso Sims, 
Taylor, Howard, Barker und Byrne im September 1879 in 
„Ihe american Gynaekological Society.“®) Journal-Abhandlungen 
von Goodell*), Lusk°), Palmer®)"Tauszky?’), Harrison®), 
Hunter’) und Clinton-Cushing !°) zeigen, dass die Behandlung 
mit der Curette in den letzten Jahren immer mehr Anhänger in 
Amerika gewonnen hat. 


Dagegen erhebt Emmet!!) eine Warnung, indem er sagt, 
dass die menschliche Erfindungsgabe nie Etwas erdacht hat, was 
im Stande wäre, mehr Schaden anzurichten, als die Sims’sche 
Curette. Er hat Peritonitis, Cellulitis, Beckenabscesse, selbst den 
Tod folgen gesehen, obgleich das Instrument stets in geschickten 
Händen war, und meint, dass Niemand ein Recht habe, das Leben 
einer Patientin durch den Gebrauch dieses Instrumentes aufs Spiel 
zu setzen. Er will die Anwendung auf das Entfernen maligner 
Geschwülste unter gewissen Umständen beschränken, und zwar mit 
Vorsicht, um nicht die Uteruswand zu durchbohren. Weil die 


1) Die latente Gonorrhoe im weiblichen Geschlechte. Bonn 1872 und 
Transactions New-York Obst. Soc., 2. May 1871 in Amer. Journal of Obst., 
Vol. IV, p. 3. . 

2) Medical Record, New-York 1876, p. 633. 

3) Medical Record, New-York 1879, p. 330, 375. 

4) Vegetations of the endometrium. Phil. med. Times 1879, Jan. 18. 

5) American Journal of Obst. 1878, Jan. 

6) The use of the curette for uterine haemorrhagia. Obst. Gaz. Cincin. 
1880—1881, Vol. II, p. 293—296. 

7) The causes and Treatment of Metrorrhagia and Menorrhagia. Amer. 
Journal of the med. Sciences, Jan. 1881. 

8) The curette, its place and its power in uterine therapeutics. New- 
York medical Journal 1884, Vol. II, p. 696—699. 

9) Endometritis fungosa, its pathology, diagnosis and treatment. Med. 
Record 1885, p. 449—452. 

10) Western Lancet 1882, p. 340. 
11) Principien und Praxis der Gynäkologie, deutsch von Rothe, Leipzig 
1881. S. 442, 443. 
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Curette sowohl gesundes als krankes Gewebe wegnimmt, zieht er 
die von Thomas angegebene Kupferdrahtschlinge vor. 


In Mexico hat Martinez del Rio!) die Curage 40 Mal bei 
hyperplasirender Endometritis gemacht, dabei zwei Mal mit tödt- 
lichem Ausgange. 

Auch in England ist in den letzten Zeiten die hyperplasirende 
Endometritis von Duncan?), Playfair®) und Hermann’) u. A. 
mehr beachtet worden. 


In Deutschland erklärte sich schon 1857 C. Braun?) gegen 
die Anwendung der Récamier’schen Curette, ebenso Scanzoni°), 
ein Jahr später (und noch 1875) bemerkend, dass dieselbe auf 
ganz falschen Theorien gegründet sei. Damit war zunächst das 
Urtheil über die Curette in Deutschland gesprochen. 


Bei Obductionen wurden indess die Veränderungen in der 
Uterusschleimhaut nicht übersehen, welche mehr oder weniger 
Aehnlichkeit mit den von den Franzosen beschriebenen Fungosi- 
taten hatten. 


Breslau’) hatte wohl Blutungen gesehen, welche er durch 
Granulationen in der Gebärmutterhöhle hervorgerufen glaubte, 
wagte aber nicht, die Curette einzuführen. Kühner war E. Mar- 
tin®), welcher einige Male mittels der Curette Excrescenzen ent- 
fernte, ehe er mit Lapis cauterisirte. 

Spiegelberg®) war es nicht unbekannt, dass einer längeren, 


1) Informe relativo ad Servicio del hosp. Gonzales-Echeverrio. Gaz. med. 
di Mexico 1880, Nr. 16. Referat in Virchow-Hirsch’s Jahresbericht 1880, 
Bd. II, S. 552. 

2) Lectures on the diseases of women 1879, p. 130—132. Nach Her- 
mann: The British med. Journal 1880, Vol. I, p. 729. 

8) Intra-uterine medication. The British med. Journal 1880, March 27. 

4) A case of chr. hyperplastic endometritis etc. The British med. Journal 
1880, Mai 15. 

6) Lehrbuch der Geburtshilfe, Wien 1857, 8. 714. 

6) Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane 1858, 1868, 
S. 194 und 1875, 8. 240. 

7) Aeusserst hartnäckige Menorrhagie u.s. w. Monatsschrift für Geburts- 
kunde 1857, Bd. X, Heft 4, 8. 274. 

8) Zur Localtherapie der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. 
Berliner klinische Wochenschrift 1865, Heft Il, Nr. 16. 

9) Ueber intrauterine Behandlung. Sammlung klinischer Vorträge von 
Volkmann, Nr. 24, 8, 218, 214. 
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häufig sich wiederholenden Blutung aus der Gebärmutterhöhle auch 
eine diffuse Hyperplasie oder eine partielle Hypertrophie der 
Schleimhaut mit vorwaltender Gefässbildung in Form isolirter, 
zottiger, polypenartiger Hervorragungen (Endometritis chronica 
polyposa), wie sie besonders bei ungenügender puerperaler Invo- 
lution sich entwickelt, zu Grunde liegen kann. Vor der Curette 
warnt er aber, weil man mit derselben im Dunkeln operirt, denn 
man könne ja gar nicht wissen, ob man gerade die wesentlich 
kranken Partien, die Wucherungen, trifit. Es sei also dieses 
Abschaben eine ganz rohe Manipulation, der alle Gefahren solchen 
Hantierens anhängen; die Zerstörung der Wucherungen gelinge 
durch Cauterisation ebonso gut und auf eine mildere Weise. Auch 
Hildebrandt!) erklärt die partiellen Hypertrophien der Schleim- 
haut von einem Katarrh veranlasst und sagt von der Curette: es 
kann vorkommen, dass mit diesem scharfrandigen Werkzeuge arge 
Defecte in den gesunden Partien des Uterus hervorgerufen werden, 
während die kranken Partien stehen bleiben; sie erfüllt mithin 


bei aller Rohheit ihrer Wirksamkeit nicht einmal sicher ihren 


eigentlichen Zweck. 

Ebenso hat Beigel?) nicht Anlass gehabt, zu der Curette, 
diesem ,,rigorésen Mittel“, seine Zuflucht zu nehmen. 

Der um die operative Gynäkologie hoch verdiente Simon?) 
hatte wohl den scharfen Löffel gebraucht für das Entfernen von 
malignen Neubildungen aus der Uterushöhle, und ebenso hatte 
Kaltenbach) mit Vortheil die Curette angewendet bei einigen 
Fällen von chronischer Endometritis mit Blutungen, aber die Ehre, 
in Deutschland wieder die Aufmerksamkeit auf die hyperplasirende 
Form der chronischen Endometritis gelenkt zu haben, gebührt 
unstreitig Olshausen. 5) 1875 beschrieb er die genannte Krank- 
heit und gab, gestützt auf neun mit der Curette glücklich be- 
handelte Fälle, dieser ihr berechtigtes Ansehen wieder. 


Die Abhandlung Olshausen’sgab Ausschlag zu einer, wenig- 
stens in Deutschland, neuen Richtung in der intrauterinen Therapie, 
und die mittels der Curette herausgebrachten pathologischen Bil- 


1) Ueber den Katarrh der weiblichen Geschlechtsorgane. Sammlung 
klinischer Vorträge von Volkmann, Nr. 32, S. 288—296. 

2) Die Krankheiten des weiblichen Geschlechts, Stuttgart 1875. 8. 891. 

3) Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkologie, Bd. I, 1872. 

4) Die operative Gynäkologie von Hegar und Kaltenbach 1874. S. 265. 

6) Ueber chr. hyperplasirende Endometritis des Corpus uteri. Dieses Ar- 
chiv, Bd. VIII, Heft 1, S. 97—113. 
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dungen lieferten Material zu neuen interessanten Untersuchungen 
über die krankhaften Veränderungen in dem Endometrium. Das 
Vorurtheil gegen die Curette schwand und der Tadel ging in Lob 
über. Von vielen Gynäkologen, wie Rheinstädter?), Schott?), 
C. Braun’), Elischer‘), Schroeder®), J. J. Bischoff®), 
Landau’), Schwarz®), Chrobak®), Prochownick"), He- 
gar}"), Kaltenbach"), A. Martin!®), Brenneke’), v. 
Rabenau?*), Düvelius!®), empfohlen, ist die Curette gegen- 
wirtig in Deutschland allgemein anerkannt und angewendet. 


In Finnland hat Pippingsköld seit 1872, also in einer 
Zeit, da die Curette in Deutschland und Scandinavien allgemein 
verworfen war, sowohl in privater Praxis wie in der gynäkolo- 
gischen Klinik in Helsingfors die Curette bei Blutungen, beruhend 
auf hyperplasirender Endometritis, angewendet. 18731) legte er 


1) Die extrapuerperalen Gebärmutterblutungen. Sammlung klinischer Vor- 
träge von Volkmann, Nr. 154. 

2) Menorrhagien und Hyperämien der Gebärmutter. Sammlung klinischer 
Vorträge von Volkmann, Nr.«161. 

3) Therapie der Metritis und Endometritis. Wiener med. Wochenschrift 
1878, Nr. 8948. 

4) Ueber intrauterine Behandlung u. s. w. Pest. med.-chir. Presse XIV, 
1878, Nr. 81, 32. \ 

5) Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane 8. 121. 1877. 

6) Die sogenannte Endometritis fungosa. Correspondenzblatt für Schweizer 
Aerzte 1878, Nr. 16, 17. 

7) Ueber Erweiterungsmittel der Gebärmutter. Sammlung klinischer 
Vorträge von Volkmann 1880, Nr. 187. 

8) Zur intrauterinen Therapie. Dieses Archiv, Bd. XVI, Heft 2, S. 2465. 

9) Ueber Therapie des Uteruskatarrhs. Wiener med. Wochenschrift 
1881, Nr 165. 

10) Ueber die Auskratzung der Gebärmutter. Sammlung klinischer Vor- 
träge von Volkmann 1881, Nr. 193. 

11) Die operative Gynäkologie 1881, S. 602-507. 

12) Zur intrauterinen Behandlung. Zeitschrift für Geburtskunde und Gy- 
näkologie 1881, Bd. VII, Heft 1, 8. 1—13. 

13) Zur Aetiologie der Endometritis fungosa. Dieses Archiv, Bd. XX, 
Heft 3, 8. 455. 

14) Die Auskratzung der Gebärmutter. Berliner klinische Wochenschrift, 
1884, S. 814, 882. 

15) Zur Kenntniss der Uterusschleimhaut. Zeitschrift für Geburtskunde und 
Gynäkologie, Bd. X, Heft 1, S. 175. 

16) Finska Lakaresallskapets Handlingar 1873, p. 280 u. 1880, p. 219, 444. 
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Rechenschaft ab über drei glücklich behandelte Fälle, hat später 
viel über hundert Curette-Abrasionen ausgeführt und noch nie 
schwere Folgen bei den Patientinnen gehabt. Auch Saltzman?) 
und viele andere Aerzte haben die Curette in ähnlichen Fällen 
angewendet. Ich selbst?) habe 1882 eine Abhandlung über die 
hyperplasirende Endometritis geschrieben. 

In Schweden hat Eklund?°) 1875 und 1876 zwei Fälle von 
hyperplasirender Endometritis veröffentlicht, die glücklich mit 
Curette behandelt waren, und 1882 Lindfors*) eine Abhandlung 
herausgegeben mit 15 Fällen aus dem Krankenhause Sabbatsberg 
in Stockholm. Ebenso Meyer®) in Dänemark. 


Casuistik. 


Folgende Krankengeschichten sind aus der gynäkologischen 
Klinik in Helsingfors. Ich theile nur die Hauptzüge der Anam- 
nese, der Behandlung und deren Resultat nach den auf dieser 
Klinik geführten Journalen mit. Es ist mir gelungen, in allen 
Fällen, ausgenommen sieben, über den Gesundheitszustand der 
Patientin nach der Behandlung in Kenntniss gesetzt zu werden. 
Die mit * bezeichneten Ausschabungen sind von Herrn Professor 
Pippingsköld ausgeführt; die übrigen von mir und den 
während meiner Abwesenheit im Auslande an der Klinik ange- 
stellten Assistenten. Für die Erlaubniss, dieses klinische Material 
zu verwerthen, sage ich meinem geehrten Chef Herrn Prof. Pip- 
pingsköld meinen besten Dank. 


Nr. 1. Frau E. G. aus Helsingfors, 46 Jahre alt, wurde am 
15. Juli 1872 in die gynäkologische Klinik aufgenommen. Hat zwei 
Mal geboren, letztes Kind vor 20 Jahren. Vor drei Jahren blieben 
die eigentlichen Menses aus, aber seitdem viermal reichliche Blutungen, 
die von 14 Tagen bis 12 Wochen andauerten; bei der Aufnahme in 
die Klinik Blutung seit vielen Wochen. Das nach Erweiterung des 
Cervicalkanals mittels Pressschwamm am 6. Aug. vorgenommene Racle- 
ment* förderte reichliche Mengen Fungositäten von der linken Hälfte 
der Uterushöhle zu Tage. Nach dem Evidement stand die Blutung; 
vier Tage nachher eine Blutung in gelinder Weise, die allein drei 


1) Finska Läkaresällskapets Handlingar 1877, p. 269. 

2) Om Endometritis fungosa. Helsingfors 1882. . 

8) Fall of Endometritis fungosa. Hygiea 1875, Nr. 9 und 1876, Nr. 6. 
4) Om kronisk hyperplastisk Endometritis. Lund 1882. 

6) Endometritis hyperplastica chr. Gynaekologiske og obstetriciske Med- 


delelser 1884, p. 94. 
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Tage andauerte. Am 20. August wurde Patientin entlassen. Am 
23. September das Befinden gut. Späterer Verlauf mir unbekannt. 
(Der Fall ist vop Prof. Pippingsköld in Finska Läkaresallskapets 
Handlingar 1873 beschrieben.) 


Nr. 2. E.L. aus Kakskerta, unverheirathet, 27 Jahre alt, wurde 
am 20. September 1871 aufgenommen. Leidet seit einem Jahre an 
reichlichen Blutungen jede zweite Woche. Pressschwamm, Marien- 
bäder, Tonica. Entlassen 31. December. Wieder aufgenommen am 
18. September 1877. Vierwöchentlich menstruirt gewesen, aber reich- 
liche Menstrualblutungen, die sechs Tage andauern; bisweilen Blutung 
bei körperlicher Anstrengung. Fluor albus. Am 20. September Cu- 
rage * nach vorgängiger Erweiterung des Cervicalkanales mittels einer 
stumpfen Kornzange; nur eine mässige Menge Fungositäten. Am 
4. October Injection mit Eisenchloridlösung. Patientin verliess die 
Klinik am 18. October, meldete sich wieder am 11. Januar 1878. 
Am 16. Januar wurde der Cervicalkanal mittels der Kornzange dila- 
tirt, darauf Raclement *. Theile einer fungösen Schleimhaut heraus- 
gefördert. Injection mit Jod und Tinctura gallarum (1:48). Am 23. Ja- 
nuar Injection mit Jod, Jodkalilösung (1:2:30 Aq.).. Am 29. Januar 
desgleichen. Vom 31. Januar bis 4. Februar Menses. Am 12. Februar 
Curage *, nur spärliche Schleimhautwucherungen, Injection mit Jod 
und Tinctura gallaram (1:24). Am 16. Februar Injection mit Jod 
und Tinctura gallarım (1:24). Am 25. Februar Injection mit Solutio 
chlori ferriei (1:12). 27. Februar bis 3. März Menses. Am 
14. März Injection mit Eisenchloridlösung. Am 25. März Menses 
spärlich; entlassen. Am 28. April 1882 erfuhr ich, dass Patientin 
noch ziemlich reichliche menstruale Blutungen hat und dass nach der 
Blutung ein Ausfluss sich einstellt, wenn auch nicht so reichlich wie 
vor der Behandlung in der Klinik. 


Nr. 3. Frau E. L. aus Helsingfors, 43 Jahre alt, wurde am 
22. März 1872 in die Klinik aufgenommen. Drei Jahre verheirathet, 
hat vor 21/, Jahren abortirt. Regelmässig menstruirt. Seit drei 
Wochen continuirliche Blutung. Eis, Secale, Ausätzung der Corpus- 
höhle mit Eisenchloridlésung. Die Blutung stand. Am 17. März 
1875 meldete sich die Patientin wieder. Seit drei Monaten keine 
Menses; vor neun Tagen verhob sich Patientin, bekam eine Blutung, 
die noch andauert. Am 23. März Curage*, eine reichliche Menge 
Fungositäten. Keine Blutung danach. Entlassen am 31. März. 
Lebte noch im Jahre 1883; das Befinden mir unbekannt. 


Nr. 4. Frau F. 8S. aus Helsingfors, 49 Jahre alt, wurde am 
7. October 1872 in die Klinik aufgenommen. Hat fünf Mal geboren, 
das letzte Kind vor 14 Jahren. Die Menses regelmässig, traten alle 
21 Tage auf und dauerten sechs Tage. Seit einigen Monaten be- 
standen reichliche Menstrualblutungen, die sich immer mehr gesteigert 
hatten. Ein anhaltender Blutabgang seit vier Wochen. Am 8. Octbr., 
nach Erweiterung des Cervicalkanales durch Pressschwamm, wurden 
von der Gegend über dem inneren Muttermunde Fungositäten mittels 
der Curette * ausgeschabt. Injection mit einer schwachen Lösung 
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von hypermangansaurem Kali. Am 21, October Injection mit schwacher 
Eisenchloridlösung. Patientin wurde am 23. October entlassen; dar- 
nach Menses regelmässig bis Mitte Juli 1876, dann eine Blutung, 
die bis zum 5. August andauerte. Am 12. August wurde der Cer- 
vicalkanal mittels Laminaria erweitert und eine spärliche Menge 
Fungositäten durch das Raclement * abgeschabt. Seitdem kehrten die 
Menses nicht wieder. Die Frau lebt noch. Das Allgemeinbefinden 
gut. (Der Fall ist von Pippingsköld in Finska Läkaresällskapets 
Handlingar 1873 beschrieben.) 


Nr. 5. A. K., unverheirathet, aus Helsingfors, 35 Jahre alt, 
wurde am 26. März 1873 in die Klinik aufgenommen. Vom 16. Jahre 
menstruirt; Menses regelmässig gewesen, von siebentägiger Dauer und 
dreiwöchentlicher Zwischenzeit. Seit einem Jahre Blutungen, die 
14 Tage dauerten; seit fünf Wochen Blutung unausgesetzt. Am 
29. März Erweiterung des Cervicalkanales mittels Laminaria. Es ge- 
lang am 30. März, die Uterushöhle vollständig abzutasten, und oben 
am Orificium tubae sinistrae konnte man einen weichen Tumor fühlen, 
Die Curette * entfernte den Tumor von der Grösse von zwei Mandeln. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine Wucherung der Uterin- 
driisen (Adenoma uteri), Am 18. April wurde die Uterushthle mit 
Alaunstäbehen cauterisirt. Im November begannen die Blutungen von 
Neuem, Seit December 1873 wurde Patientin während vier Jahren 
in der Privatpraxis des Prof. Pippingsköld mit Curage und Cau- 
terisation der Uterushöhle behandelt. Nach jeder Behandlung blieben 
die Blutungen eine kürzere oder längere Zeit, bis sechs Monate aus. 
Seit 1878 Menses wieder regelmässig. (Der Fall ist von Prof. Pip- 
pingsköld in Finska Läkaresällskapets Handlingar 1873 beschrieben.) 


Nr. 6. Frau K. W. aus Helsingfors, 43 Jahre alt, wurde am 
20. Februar 1874 in die Klinik aufgenommen. Vom 13. Jahre men- 
struirt, Dauer drei bis fünf Tage, Zwischenzeit 28 Tage. Hat drei 
Mal geboren, das letste Kind vor drei Jahren. Bei dieser Entbindung 
wurde die Nachgeburt herausgenommen. Als die Patientin nach drei 
Wochen vom Bette aufstand, bekam sie eine starke Blutung, die mit 
Eis und Einspritzungen behandelt wurde, Nach dieser Zeit waren 
die Menses langwieriger als vorher. Am 17. Februar 1874 trat eine 
reichliche Blutung ein, die zwölf Tage dauerte. Am 1. März, nach 
Erweiterung des Cervicalkanales mittels Laminaria, wurde mittels der 
Curette * ein mässiger Theeléffel voll Fungositäten vom Fundus uteri 
ausgeschabt. Vom 7. bis 11. März Blutung. Am 14. März Cauteri- 
sation mit Alaun. Vom 19. bis 28. März Blutung, Am 1. April 
Injection mit Eisenchloridlösung. Am 7. April nochmals. Die Kranke 
verliess die Klinik am 16. April. Hierauf eine normale Menstruation, 
aber acht Wochen nach dem Entlassen eine reichliche, die durch Ein- 
spritzungen von kaltem Wasser gehemmt wurde; von nun an wurden 
die Menstruationen wohl etwas unregelmässig, aber nicht reichlich, und 
hörten 1880 auf. 


Nr. 7. Frau A.M. aus Kärkölä, 42 Jahre alt, wurde am 1. Juni 
1875 in die Klinik aufgenommen. Hat sechs Mal geboren. Während 
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des Frühlings 1863 blieben die erwarteten Menses aus und traten 
erst drei Wochen nach dem normalen Termin ein. Patientin selbst 
glaubte an einen Abort. Seitdem unregelmässige, von den Menstrua- 
tionen unabhängige, in wechselnder Stärke und Dauer auftretende 
Blutungen, besonders nach körperlichen Anstreugungen. Während 
dieser Zeit hat Patientin vier Mal geboren, das letzte Kind im Jahre 
1871. Am 4. Juni 1875 Entfernung einiger Schleimpolypen aus dem 
Halskanale. Am 20. Juni Injection mit Eisenchloridlösung. Drei Mal 
wurden Stäbchen von Zinkalaun eingeführt. Entlassen am 27. Juli, mel- 
dete sich wieder am 4. October. Menses vom 4. bis 10. October. Am 
20. Octbr. Ausätzung der Gebärmutterhöhle mit Zinkalaun, am 26. Octbr. 
desgleichen mit Tannin. Menses vom 6. bis 10. November. Am 
17. November wurden mittels der Curette * Fungositäten vom Fundus 
uteri entfernt, Injection mit Eisenchloridlösung. Am 30. November 
Raclement *, reichliche Blutung dabei, Injection mit Eisenchloridlösung. 
Menses vom 2. bis 7. December. Während der Zeit vom 2. December 
bis 3. März 1876 wurde die Uterushöhle fünf Mal cauterisirt mit 
Zinkalaun, Lapis und Tannin. Am 3. März wurden mittels der Cu- 
rette * Fungositäten von den beiden Tubenregionen zu Tage geför- 
dert; lebhafte Blutung dabei. Menses vom 6. bis 10. März. Ent- 
lassen am 14. März 1875. Im Mai 1882 erfuhr ich, dass Patientin 
schwache Blutungen bei körperlicher Anstrenguug gehabt hatte bis 
zum Herbste 1881, wo die Menses und die Blutungen ganz aufhörten. 


Nr. 8. Frau E. N. aus Lovisa, 50 Jahre alt, wurde am 16. Juli 
1874 in die Klinik aufgenommen. 20 Jahre verheirathet, fünf Kinder, 
das letzte vor vier Jahren. Am Ende November 1873 blieben die 
Menses aus. Seit 10. April 1874 Blutungen, die sich immer mehr 
gesteigert hatten und schliesslich ohne Unterbrechung andauerten, bis- 
weilen mit einer Zwischenzeit von nur zwei Tagen. Sehr anämisch 
geworden. Am 23. Juli, nach Erweiterung des Cervicalkanales mit- 
tels Laminaria, Curage *; eine mässige Menge Schleimhautwucherungen. 
Nach dem Evidement stand die Blutung. Am 31. Juli Injection mit 
Eisenchlorid und Glycerin (1:24). Am 1. August normale Regeln. 
Das Allgemeinbefinden viel besser. Entlassen am 13. August; wieder 
aufgenommen am 12. September, wieder Blutung, Am 21. Septbr. 
Raclement *, eine Menge Fungositäten zu Tage gefördert. Vom 4. bis 
15. October Blutung. Am 15. October Curage *, Injection mit Jod 
und Tinctura gallarum (1:20). Vom 24. bis 30. October Blutung. 
Am 9., 17. und 23. November wurde eine sehr spärliche Menge 
Schleimhautwucherungen abgeschabt *, Injection mit Jod und Tinctura 
gallarum (1:20). Von Mitte December 1875 bis 15. Februar 1876 
spärliche Blutungen. Am 15. Februar Curage *; am 15., 20. und 
27. Februar Injection mit Jodlösung. Entlassen 1. März. Am 1. April 
1882 sah ich Frau E. N. Das Allgemeinbefinden war gut; seit der 
Behandlung in der Klinik hatten sich keine menstrualen oder anderen 
Blutungen wieder gezeigt. 


Nr..9. Frau K. E. aus Lojo, 37 Jahre alt, aufgenommen in 
die Klinik am 20. September 1875. Vom 15. Jahre an regelmässig 
. 13* 
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menstruirt. 13 Jahre verheirathet, hat fünf Kinder gehabt und zwei 
Aborte durchgemacht, den letzten am 24. Juni 1875. Die Ursache: 
körperliche Anstrengung. Seitdem ziemlich reichliche Blutung. Am 
20. September mittels Curage * Schleimhautwucherungen entfernt. Am 
5. October Ausätzung der Uterushöhle mit Tanninstäbchen. Entlassen. 
Meldete sich wieder am 6. April. Fluor albus; die Menses etwas 
unregelmässig. Aufgenommen am 21. April, wurde mit) Aetzungen 
der Gebärmutterhöhle mit Tannin, Lapis und Zinkalaun behandelt. 
Entlassen am 16. Juni. Im April 1882 berichtete mir die Frau 
brieflich, dass die Menses nach der Behandlung ganz regulär gewesen 
sind und dass sie seitdem zwei Mal geboren hat; keine Aborte, 

Nr. 10. Frau M. M. aus St. Michel, 37 Jahre alt, wurde am 
8. December 1876 aufgenommen. Verheirathet acht Jahre. Wittwe 
seit neun Jahren, vier Kinder, das letzte vor 10 Jahren. Seit 1'/, 
Jahren Blutungen, anfangs mässige, später reichliche, schliesslich un- 
ausgesetzt. Am 10. December wurde ein fibröser Polyp, der durch einen 
fingerdicken Stiel in Verbindung mit der Cervix war, abgedreht. Am’ 
15. December förderte das Raclement * Schleimhautwucherungen in 
grosser Menge zu Tage. Am 5. Januar 1876 Injection mit Jod und 
Tinctura gallarum. Am 10. Januar wurden Fungositäten von der 
linken Hälfte der Uterushöhle abgeschabt *. Injection mit Jodlösung 
(1:48). Am 17. Februar Evidement *; einige kleine Fungositäten. 
Injection mit Tinctura jodi und Aqua ana partes. Die Patientin hatte zwei 
Mal normale Menses. Entlassen am 23. Februar 1875. Im Mai 
1882 berichtete mir die Frau brieflich, dass die Menses unregelmässig 
sind, von viertägiger Dauer bei einer Zwischenpause von 11 bis 18, 
sogar bis 28 Tagen. Blutung zwischen den Regeln kommt bisweilen 
nach körperlicher Anstrengung vor. Trägt seit 1876 ein Pessar 
(Rück wärtsbeugung). 

Nr. 11. Frau F. J. aus Helsingfors, 52 Jahre alt, wurde am 
31. Januar 1876 in die Klinik aufgenommen. Hat zwei Mal geboren, 
das letzte Kind vor 16 Jahren. Menses monatlich während drei Tagen. 
Nach zweimonatlicher Pause trat am 15. December 1875 eine Blutung 
ein, die ununterbrochen in mässiger Stärke bis zum 7. Februar 1876 
anhiet. Am 7. und 14. Februar wurden mittels der Curette * Fun- 
gositäten herausgefördert. Am 27. Februar Curage *; es wurden keine 
Wucherungen entleert. Injection mit Jodlösung (1:32). Entlassen 
am 7. März 1876. -Nach sechsmonatlicher Pause kehrten im August 
die Blutungen wieder und dauerten bis Januar 1882. Während 
dieser Zeit waren die Blutungen unregelmässig, oft viele Wochen an- 
haltend und oft mit vielmonatlichen Pausen. Seit Januar 1882 keine 
Blutungen. 

Nr. 12. E, L. aus Helsingfors, unverheirathet, 38 Jahre alt, 
wurde am 29. März 1876 aufgenommen. Menses regelmässig gewesen 
von dreitägiger Dauer. Seit Januar 1876 Blutung. Am 6. April 
stand die Blutung; am 10. April entleerte die Curette * einen Thee- 
löffel voll Fungositäten. Menses vom 14. bis 17. April. Am 18. April 
Injection mit Jodlösung (1:30). Entlassen am 21. April. Das Be- 
finden seitdem mir unbekannt. 
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Nr. 13. Wittwe W. M. aus Orimattila, 45 Jahre alt, wurde am 
2. April 1876 in die Klinik aufgenommen. Hat drei Mal geboren. 
Nach der zweiten Geburt vor acht Jahren dauerten die Menses, die 
bis dahin regelmässig, von zwei- bis dreitägiger Dauer gewesen waren, 
sieben bis acht Tage. Nach der letzten Geburt vor sieben Jahren 
unregelmässige Menstrualblutungen mit einer Zwischenpause von 1!/, 
bis 2 Wochen und von noch längerer Zeit, die seit zwei Jahren reich- 
licher geworden sind. Am 7. April wurden nicht unerhebliche Mengen 
von Fungositäten mittels der Curette * entleert. Am 15. April Injec- 
tion mit Jod und Tinetura gallarum (1:50). Am 28. April wurden 
anderthalb 'I'heelöffel voll jener Wucherungen mittels der Curette ab- 
geschabt * Injection mit Jodlösung. Am 3. Mai Injection mit Eisen- 
chloridlösung. Entlassen am 6. Mai. Am 12. Mai 1882 berichtete 
Patientin mir brieflich, dass die Menses regelmässig mit einer Zwischen- 
pause von drei Wochen bis März 1880, da sie aufhörten, gewesen sind, 


Nr. 14. Frau L. W. aus Helsingfors, 50 Jahre alt, aufgenom- 
men am 23. April 1876. 24 Jahre verheirathet, sechs Kinder, Menses 
immer regelmässig gewesen von viertägiger Dauer. Seit vier Tagen 
sehr reichliche Blutung. Die Kranke wurde hochgradig anämisch 
aufgenommen, die Scheide tamponirt. Am 24. April wurde unter 
lebhafter Blutung eine Menge Fungositäten mittels der Curette * ab- 
geschabt; nachher eine dünne, blutige Absonderung während einiger 
Tage. Am 9. Mai Raclement *; wenig Schleimhautwucherungen. In- 
jection mit Jod und Tinctura gallarum (1:48). Am 16. Mai Injection 
mit Jod und Tinctura gallarum (1:48). Nach dem Entlassen am 
30. Mai Menses wieder regelmässig mit viertägiger Dauer. Im Jahre 
1879 hörten die Regeln auf. 


Nr. 15. Frau T. P. aus Hollola, 46 Jahre alt, wurde am 10. Juli 
1876 in die Klinik aufgenommen. Vom 15. Jahre an menstruirt, die 
Menses regelmässig gewesen mit siebentägiger Dauer bei einer Zwischen- 
zeit von drei Wochen. Seit 16 Jahren verheirathet, hat sechs Mal ge- 
boren und drei Aborte durchgemacht. Letzte Geburt vor 3!/, Jahren. 
Seit zwei Jahren unregelmässige Menses mit Zwischenzeit von zwei 
Wochen bis drei Monaten. Die letzte Zeit fortwährende Blutung. 
Am 14. Juli Curage*; ein reichlicher Theelöffel Fungositäten. In- 
jection mit Jodlösung (1:48). Am 24. Juli wurde ein Theeliffel 
von Wucherungen mittels der Curette * abgeschabt. Injection mit 
Jodlösung (1:48). Am 3. August Injection mit Pikrinsäurelösung 
(1:50). Entlassen 4. August. Im April 1882 erfuhr ich, dass seit 
der Behandlung die Regeln sich nicht wieder gezeigt hatten. 


Nr. 16. M. E. aus Helsingfors, unverheirathet, 39 Jahre alt, 
wurde am 29. August 1876 aufgenommen. Hat vor AV, Monaten ge- 
boren. Seit zwei Wochen reichliche Blutung. Am 31. August wurde 
!/, Theelöffel voll Fungositäten zu Tage gefördert *, Injection mit 
Jodlösung (1:48). Am 7. September Injection mit Jodlösung (1:50). 
Am 11., 14. und 19, September Injection mit Pikrinsäurelösung (1 : 50). 
Blutung vom 20. September bis 4. October. Am 5. October Curage *. 
Injeetion mit Jodlösung (1:50). Am 15. October Curage *. Injection 
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mit Tincturajodiund Aqua ana partes. Am 25. October Injection mit Chrom- 
säurelösung (1:12). Am 2. Mirz 1877 desgleichen. Am 3. Mai Racle- 
ment *, wenig Fungositäten. Injection mit Chromsäurelösung (1 : 10). 
Seitdem keine Blutungen, Menses regelmässig (mitgetheilt am 26. De- 
cember 1878). Im August 1882 erfuhr ich, dass die Menses etwas 
unregelmässig, aber nicht reichlich gewesen sind; keine Blutungen in 
der Zwischenzeit. 


Nr. 17. Frau K.G. aus Lojo, 46 Jahre alt, wurde am 28. No- 
vember 1876 aufgenommen. Hat vier Kinder gehabt, das letzte vor 
vier Jahren. Abort im Januar 1876, dabei reichliche Blutung, die 
noch zehn Wochen dauerte. Nach fünfwöchentlicher Pause wieder 
Blutungen in wechselnder Stärke und Dauer. Seit einer Woche keine 
Blutung. Vom 11. bis 16. December Menses. Am 16. December 
Curage*. Am 23. December Injection mit Chromsäurelösung. Vom 
27. December bis 5. Januar 1877 Blutung. Am 13. Januar nach 
Erweiterung des Cervicalkanales durch Pressschwamm Raclement *, 
Injection mit Chromsäurelösung. Entlassen am 13. Februar 1877. 
Am 13. April 1882 berichtete mir Patientin brieflich, dass sie noch 
eine Zeit lang nach der Behandlung Blutungen und, als diese auf- 
hörten, starken Fluor albus gehabt hatte. Jetzt (1882) hat sie weder 
Blutungen noch Regeln. Das Allgemeinbefinden gut. 


Nr. 18. Frau H. J. aus Helsingfors, 38 Jahre alt, wurde am 
27. März 1878 aufgenommen. ‘Vom 16. Jahre menstruirt, seit 21 
Jahren verheirathet, fünf Kinder, das letzte vor sieben Jahren. Seit 
dieser Entbindung sind die Regeln dann und wann weggeblieben. So 
hatte Patientin nach einer siebenmonatlichen Pause die Regeln im 
Mai 1877: vom Mai bis September Amenorrhoe ; normale Menses im 
September und October; im November sehr spärliche und im December 
keine Menstrualblutung. Im Anfang Januar 1878 reichliche Menses 
während einer Woche, nachher anhaltende, aber spärliche Blutung. 
Am 28. März wurde mittels der Curette * eine grosse Menge Fungo- 
sitäten und Blutcoagula herausgeférdert. Am 31. März stand die 
Blutung. Am 12. April Curage *; bedeutend weniger Schleimhaut- 
wucherungen. Am 15. und 26. April Injection mit Eisenchloridlösung 
(1:24). Entlassen am 29. April als gesund. Seitdem das Befinden 
mir unbekannt. 


Nr. 19. J. N. aus Abo, unverheirathet, 40 Jahre alt. Auf- 
genommen am 9. Mai 1879. Vom 16. Jahre regelmässig menstruirt 
mit fünftägiger Dauer bei einer Zwischenpause von drei Wochen. 
Seit zwei Jahren unregelmässige Menses mit Zwischenzeiten von zwei 
bis drei Monaten und Dauer von mehr als einer Woche. Nach Octo- 
ber 1877 eine Pause, der zu Anfang Februar 1878 von neuem eine 
Blutung folgte, die ununterbrochen angehalten hat. Am 20. Mai 
Curage *. Injection mitJod und Tinctura gallarum (1:48). Am 30. Mai 
wurde mittels der Curette* eine missige Menge Fungositiiten abge- 
schabt. Injection mit Chlorzinklösung (1:40). Am 9. Juni Curage *. 
Injection mit Eisenchloridlösung (1:12). Am 21. Juni desgleichen. 
Entlassen gebessert am 4. Juli. Meldete sich wieder am 29. März 
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1882. Seit der Behandlung die Regeln unregelmässig, aber nicht 
reiehlich.” Nach einer dreimonatlichen Pause Blutung am 1. Januar 
1882, die ohne Unterbrechung andauert. Nach Erweiterung des Cer- 
vicalkanales durch Laminaria entleerte die Curette einen Theeldffel 
voll der Fungositéten. Injection mit Jod, Jodkali und Wasser 
(1:2:30). Die Blutung stand. Entlassen am 10. Mai. Am 27. Juni 
kehrten die Menses wieder und dauerten vier Tage. Seitdem die 
Regeln irregulär von drei- bis viertägiger Dauer, spärlich, bei Zwischen- 
zeiten von zwei bis drei Monaten. Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 20. Frau K. W. aus Tammerfors, 33 Jahre alt, aufgenom- 
men in die Klinik am 23. Mai 1879. Hat fünf Kinder gehabt, seit 
zehn Jahren verbeirathet. Leidet seit 1876 an menstrualen Blutungen; 
nach der Blutung stellt sich ein mehr oder weniger reichlicher Aus- 
fluss ein. Wurde in Privatpraxis mit Raclement und Aetzung der 
Gebärmutterhöhle behandelt. Besserung soweit, dass sie concipirte, 
aber abortirte im August 1878. Seitdem fortwährende, oft reichliche 
Blutung. Am 14. Juni wurde nach Erweiterung des Cervicalkanales 
durch Pressschwamm etwas aufgelockerte Schleimhaut und Fungosi- 
täten von dem rechten Horne mittels der Curette * abgeschabt. Aetzung 
mit 20proc. Zinkchloridlésung. Am 19. Juni Injection mit Eisen- 
chloridlösung. Entlassen am 3. August. Rückfall. Meldete sich wieder 
am 20. Januar 1880. Am 21. Januar Evidement*, eine mässige 
Menge Fungositäten. Injection mit Eisenchloridlösung (1:10). Am 
28. Jannar, 24. Februar, 7. März, 16. März, 23. und 26. April In- 
jection mit Eisenchloridlösung (1:10). Menses 26. Februar bis 
1. März, 23. bis 27. März, 17. bis 20. April. Entlassen am 28, April 
1880. Seitdem die Menses vollkommen regelmässig. 


» Nr. 21. J. 8. aus Lemo, unverheirathet, 30 Jahre alt, aufge- 
nommen am 6. October 1879. Vom zwölften Jahre an regelmässig 
menstruirt gewesen; die Menses von zwei- bis dreitägiger Dauer bei 
einer Zwischenpause von drei Wochen. Seit 3'/, Jahren bestanden 
unregelmässige, schmerzhafte Menstrualblutungen von drei- bis sechs- 
tägiger Dauer, die sich mehr gesteigert hatten und schliesslich fast 
ununterbrochen bei einer Zwischenpause von vier Tagen andauerten. 
Der Blutabgang doch spärlich. Wurde erst mit Eisen, Arsenik und 
Asa foetida vom 6. October bis 19. März 1880 behandelt. Die Menses 
während dieser Zeit von fünf- bis zehntägiger Dauer. Am 19. März 
wurde ein Theelöffel voll von Fungositäten mittels der Curette * zu 
Tage gefördert. Injection mit Jodlösung. Am 23. April Injection 
mit Eisenchloridlösung. Entlassen am 29. April 1880. Im April 
1882 berichtete mir Patientin brieflich, dass die Regeln nicht regel- 
mässig sind; ausserhalb der Menses Fluor albus. 


Nr. 22. Frau M. D. aus Helsingfors, 25 Jahre alt, wurde am 
7. Januar 1880 aufgenommen. Drei Jahre verheirathet, zwei Kinder, 
das letste vor 16 Monaten. Als unverheirathet hat Patientin die 
Regeln immer regelmässig von dreitägiger Dauer bei einer Zwischen- 
pause von drei Wochen gehabt. Fluor albus, verschlimmerte sich nach 
den Geburten. Fünf Monate nach der zweiten Geburt kehrten die 
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Menses wieder (Patientin stillte das Kind), aber seitdem unregelmässig, 
von siebentägiger Dauer und 14tägiger Zwischenzeit. Am 10. Januar 
Curage *, Injection von Jodlisung. Am 7. Februar wurden mittels 
der Curette * kleine aufgelockerte Schleimhautstücke herausgefördert. 
Injection mit Eisenchloridlösung (1:10). Vom 12. bis 20. Februar 
Menses. Am 1. März Injection mit Eisenchloridlésung. Entlassen am 
28. März. Nach der Behandlung die Menses regelmässig mit vier- 
bis fünftägiger Dauer und viermonatlicher Periode. Hat zwei Kinder 
geboren, das erste am 29. April 1881, das zweite im Jahre 1883. 


Nr, 23. Frau H. R. aus Keuru, 41 Jahre, wurde am 1. Juni 
1880 in die Klinik aufgenommen. 20 Jahre steril verheirathet. 
Leidet seit zwei Jahren an Blutungen, die von kürzeren und längeren 
Pausen getrennt sind. Nach Erweiterung des Cervicalkanales mit 
Laminaria wurden am 2. Juni zwei Theelöffel voll der Schleimhaut- 
wucherungen mittels der Curette * abgeschabt. Injection mit Jod, 
Jodkali und Aqua (1:2:10). Am 10. Juni spärliche Blutung. Am 
22. Juni Curage *, wenig Fungositäten. Injection mit Jod, Jodkali 
und Aqua (1:2:10). Am3. Juli Injection mit Eisenchloridlösung (1 : 10). 
Am 4. Juli unbedentende Blutung. Entlassen am 12. Juli. Nach 
acht Wochen kehrte die Blutung wieder und dauerte zehn Wochen. 
Seitdem Menses unregelmässig, bei einer Zwischenpause von ungefähr 
neun Wochen. Mittheilung im Jahre 1881. 


Nr. 24. Frau M. L. aus St. Petersburg, 39 Jahre alt, wurde am 
18. September 1880 aufgenommen. Vom 19. Jahre an menstruirt; 
die Periode umfasste vier Wochen, die Menses dauerten sieben Tage. 
Hat einmal geboren. Seit einem Jahre die Menses reichlich, unregel- 
mässig, oft von l4tägiger Dauer, bei einer Zwischenpause von 
zwei oder drei Wochen. Fluor albus seit vier Jahren. Vom 27. Sep- 
tember bis 4. October reichliche Blutung. Am 5. October Curage *, 
einen Theeldffel voll Fungositäten. Injection mit Jod, Jodkali 
und Aqua (1:2:20) Am 20. October Injection mit 5proc. Eisen- 
chloridlösung. Vom 21. bis 26. Menses reichlich. Am 2. November 
Injection mit Eisenchloridlösung (1:10). Vom 3. bis 5. November 
spärliche Blutung. Entlassen am 8. November. Im April 1882 be- 
richtete mir die Frau, dass die Regeln unregelmässig, aber nicht mehr 
reichlich gewesen sind. 


Nr. 25. Frau 8.8. aus Borgä, 23 Jahre alt, aufgenommen am 
4. Januar 1881. Sechs Jahre verheirathet, drei Kinder, das jtingste 
geboren im Februar 1879. Bis dahin regelmässig menstruirt gewesen. 
Die letzte Geburt etwas schwerer als die andere, die Nachgeburt 
wurde gleich herausgenommen. Seitdem leidet Patientin an Blutungen, 
nicht reichlichen, mehr spärlichen. Im Anfang 1880 Para-Perimetritis 
während fünf Monaten. Nach der letzten Geburt hat Patientin zwei 
Aborte durchgemacht; danach stärkere Blutungen während zwei 
Wochen. Im September und October 1880 keine Regeln; am 2, No- 
vember der dritte Abort, seitdem fortwährender spärlicher Blutabgang. 
Am 5. Januar entleerte die Curette * zwei Theelöffel voll Fungositäten. 
Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:40). Am 13. Januar ähn- 
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liche Injection. Vom 30. Januar bis 1. Februar Menses. Am 14. 
Februar wurde ein Theelöffel voll Schleimhautwucherungen mittels der 
Curette* ausgenommen. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:48). 
Entlassen am 19. Februar. Menses nachher regelmässig bis Mai 1881, 
da Frau S. concipirte. Geburt am 8. Februar 1882. Eine zweite 
Geburt im April 1885. Tod infolge von Puerperalfieber. 

Nr. 26. Frau W. S. aus Esbo, 29 Jahre alt, aufgenommen am 
25. März 1881. Vom 14. Jahre regelmässig menstruirt, hat vor drei 
Jahren geboren. Am 20. Februar 1881 ein Abort, reichliche Blutung 
eine Woche, spärlicher Blutabgang bis 20. März, da eine profuse 
Blutung entstand, die eine Hebamme zu Tamponade der Scheide 
nithigte. Am 26. März entleerte die Curette* etwa zwei Esslöffel 
voll Blatcoagula, Decidualreste und Fungositäten. Reichliche Blutung. 
Injection mit Zinkchloridlösung (1:20). Vom 27. bis 30. März spär- 
liche Blutung. Am 5. April Injection mit Jod und Tinctura gallarum 
(1:24). Entlassen am 9. April. Am 4. September 1882 berichtete 
Frau 8S. mir brieflich, dass die Menstruation regelmässig bis November 
1881, als sie schwanger wurde, gewesen war. Geburt am 6. August 1882. 


Nr. 27. Frau E. 8. aus Karis, 47 Jahre alt. Aufgenommen am 
15. Juni 1881. Vom 17. Jahre regelmässig menstruirt. 17 Jahre 
verheirathet, sieben Kinder, das letzte vor sieben Jahren. Nach der 
fünften Geburt vor zwölf Jahren fast ununterbrochene Blutung in ' 
sechs Monaten; nach der sechsten Geburt Blutabgang in sieben Wochen. 
Keine Blutung nach der Geburt des letzten Kindes. Im Herbst 1877 
ein Abort, starke Blutung während zwei Wochen. Seitdem Menses 
unregelmässig mit sechstägiger Dauer bei einer Zwischenpause von 
zwei bis sieben Wochen. Einige Male Blutung während sechs bis 
sieben Wochen. Seit 28. März 1881 fortwährende Blutung. Am 
15. Juni Aetzung der Uterushöhle mit Jod und Tinctura gallarum 
(1:24) Am 23. Juni Abrasion; Aetzung mit Jod und Tinctura gal- 
larum. Am 27. und 30. Juni Aetzung mit Jod und Tinctura gallarum. 
Vom 15. Juni bis 11. Juli spärliche Blutung. Am 11. Juli wurden 
mittels der Curette* eine Menge Blutcoagula und Schleimhautwuche- 
rungen herausgenommen. Injection mit Eisenchloridlösung (1:10). 
Vom 15. Juli bis 1. August schwächere Blutung. Am 1. August 
wurde !/, Theelöffel voll Fungositäten mittels der Curette * abgeschabt. 
Injection mit Chromsäurelösung (1:15). Vom 4. bis 21. August 
spärlicher Blutabgang. Entlassen am 24. August. Nach sechswöchent- 
licher Pause wieder Blutung während sechs Tagen. Danach drei- 
wöchentliche Pause, der von neuem eine Blutung folgte, die fast un- 
unterbrochen bis zum 21. December 1881 anhielt. Am 21. December 
Raclement *. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Die 
Blutung stand. Vom 14. bis 24. Januar 1882 Blutung. Am 6. Fe- 
bruar entleerte die Curette einen Theelöffel voll von Fungositäten. 
Injection mit Chromsäurelösung (1:10). Entlassen am 26. Februar. 
Seit dieser Zeit wieder Blutungen mit circa zehntägiger Dauer und 
zwei- bis dreiwöchentlicher Zwischenzeit. Meldete sich wieder am 
25. August. Seit 9. August keine Blutung. Am 26. August wurde 
ein Theelöffel voll Fungositäten vom Fundus und der vorderen Wand 
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abgeschabt. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Am 5. Sep- 
tember Curage, spärliche Wacherungen. Injection mit Eisenchlorid- 
lösung. Entlassen am 10. September 1882. Nach vierwöchentlicher 
Pause sechstägige Blutung, danach eine Pause während elf Wochen, 
der Blutungen mit zwei- bis dreiwöchentlicher Dauer und zwei- bis fünf- 
wöchentlicher Zwischenpause bis 3. Mai1888 folgten. Wieder aufgenom- 
men am 6. Mai. Am 21. Mai Blutung. Am 31.Mai* wurde ein Esslöffel 
voll der Fungositäten mittels der Curette abgeschabt. Injection mit 
Jod, Jodkali und Aqua (1:2:10). Vom 22. bis 24. Juni und vom 4. 
bis 13. Juli Blatung. Am 14. Juli Curage, !/, Theeléffel Wucherungen. 
Injection mit Eisenchlorid (1:40). Vom 17. bis 30. Juli Blutung. 
Am 30. Juli Curage. Injection mit Eisenehlorid (1:10). Am 6. August 
Injection mit Eisenchlorid (1:10). Entlassen am 8. August 1883. 
Im Januar 1886 berichtete mir Patientin brieflich, dass sie nach der 
Behandlung im Jahre 1883 ohne Blutung bis August 1884, wo sie 
eine dreiwöchentliche Blutung hatte, gewesen war. Danach eine Pause 
bis zum Februar 1885; Blutung in zwei Wochen und nachher kehrten 
die Blutungen nicht wieder. Das Allgemeinbefinden gut. 

Nr. 28. G. B., 16 Jahre alt, unverheirathet, aus Helsingfors. 
Aufgenommen am 30. Juli 1881. Die erste Menstrualblutung im 
December 1880 dauerte einen Tag; nach einer 4'/,monatlichen Pause 
. eine Blutung im April, die ununterbrochen fortgebt. Am 8. August 
wurde mittels der Curette * eine nicht unerhebliche Menge Fungosi- 
täten abgeschabt. Am 11. August stand die Blutung. Entlassen am 
16. August. Seitdem regelmässig vierwöchentlich menstruirt gewesen. 

Nr. 29. Frau W. H., 25 Jahre alt, aus Mäntsälä Aufgenom- 
men am 11. August 1881. Vom 15. Jahre an menstruirt; vier Jahre 
verheirathet. Zwei Kinder, das letzte vor 1’), Jahren. Ein Abort 
vor drei Jahren. Nach der leizten Geburt stillte Patientin das Kind 
bis Juni 1880. Im November kehrten die Menses wieder, aber seit- 
dem unregelmässig mit einigen Pausen von zwei Monaten. Vom 1. bis 
20. Mai, vom 6. bis 20. Juni, vom 2. bis 9. Juli, vom 15. bis 30. Juli 
und 14. bis 18. August Blutungen. Am 18. August Curage. Injec- 
tion mit Eisenchloridlösung (1:10). Entlassen am 30. August. Nach 
einer Pause von zwei Monaten wieder eine Blutung während zwei 
Wochen; danach eine 2'/,monatliche Pause, der am Ende Januar 
1882 eine Blutung folgte, die ununterbrochen bis 15. März andauerte. 
Am 21. März wurde !/, Theelöffel voll von Fungositäten mittels der 
Curette abgeschabt. Am 21. und 30. März Injection mit Jod, Jod- 
kali und Aqua (1:2:30). Entlassen am 15. April. Nach zehn Tagen 
Menses während vier Tagen; wurde danach schwanger und gebar am 
6. Februar 1883. Eine zweite Geburt am 10. Juni 1884. Nach der 
Behandlung allein drei Mal menstruirt gewesen mit viertägiger Dauer. 
Nach der letzten Geburt keine Menses. Die Frau stillt das Kind. 
(Januar 1886.) 


Nr. 30. Frau 8. B., 44 Jahre alt, aus Helsingfors. Aufge- 
nommen am 3, December 1881. Vom 14. Jahre an vierwöchentlich 
menstruirt, mit dreitägiger Dauer. 18 Jahre verheirathet, sieben Kin- 
der. Das letzte im Fritihling 1880. Die Menses kehrten wieder im 
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October 1880, dauerten vier Tage. Nach einer Woche wieder'Blutung 
in drei Tagen; nach sieben Tagen eine Blutung, die bis 12. November 
anhielt. Am 1. December fing die Blutung wieder an, aber stand 
am 5. December. Am 12. December Curage *, wenig Fungositäten. 
Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:40). Am 17. December 
Jodinjection. Entlassen am 22. December. Vom 25. December bis 
2. Januar 1882 Blutung. Nach dreiwöchentlicher Pause Blutung bis 
1. Februar, Wieder aufgenommen am 9. Februar. Am 11. Februar 
Raclement. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua(1:2:30). Am 1. März 
nach Erweiterung des Cervicalkanales Aetzung der Uterushöhle mit 
Chromsäurelösung (1:10). Entlassen am 10. März. Nach zwei 
Wochen wieder Blutung. Wurde in Privatpraxis mittels Curette * 
(am 8. April) und Cauterisationen behandelt. Beit Juli 1882 die 
Menses regelmässig mit viertägiger Dauer. Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 31. Frau A. A., 80 Jahre alt, aus Walkeala. Aufgenom- 
men am 24. Februar 1882. Vom 17. Jahre an vierwöchentlich men- 
struirt; die Dauer der Blutung vier Tage. Verheirathet sieben Jahre, 
hat vor sechs Jahren geboren. Nach zweimonatlicher Pause eine heftige 
Blutung unter Abgang von Blutstücken im November 1881. Schmerz 
im Unterleibe während einer Woche vor der Blutung. Danach Blutung 
in mässiger Weise mit Pausen von ein bis zwei Wochen. Am 8. Fe- 
bruar wurden mittels der Curette * ziemlich grosse Mengen Fungosi- 
täten zu Tage gefördert. Injection mit Jod, Jodkalium und Aqua 
(1:2:40). Vom 22. bis 24. Februar und 24. bis 28. März Menses. 
Entlassen am 4. April. Nach der Behandlung die Menses mit vier- 
bis fünftägiger Dauer bei einer Zwischenzeit von vier bis fünf Wochen. 
Ein Abort vor 2!/, Jahren. Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 32.. Frau A. L., 50 Jahre alt, aus Thusby. Aufgenommen 
am 19. Mai 1882. Vom 17. Jahre an vierwöchentlich menstruirt, 
die Dauer der Blutung sechs bis sieben Tage. Hat vier Kinder, das 
letzte vor acht Jahren. Seit 21. April 1882 fast ununterbrochene 
Blutung. Am 24. Mai wurde nach Erweiterung des Cervicalkanales 
mit Laminaria ein Theeléffel voll von Fungositäten mittels der Curette 
abgeschabt. Injection mit Jod, Jodkalium und Aqua (1:2:30). Ent- 
lassen am 3. Juni. Im Januar 1886 berichtete mir L. brieflich, dass 
sie nach der Behandlung noch drei Mal die Menses regelmässig vier- 
wöchentlich mit viertägiger Dauer gehabt hatte. Seit August 1882 
kehrten die Menses nicht wieder, “ | 


Nr. 33. Frau M.G., 22 Jahre alt, aus Helsingfors. Menstruirt 
vom 16. Jahre an mit drei- bis viertägiger Dauer und dreiwöchent- 
licher Zwischenzeit. Verheirathet seit zwei Jahren, hat ein Mal ge- 
boren vor 1!/, Jahren. Im Anfang Mai 1882 ein Abort. Blutung 
während zwei Wochen. Seit 28. Juni wieder spärlicher, anhaltender 
Blutabgang. Am 9. Juli wurde mittels der Curette ein Placentarpolyp 
und ein Theeldffel voll Schleimhautwucherungen herausgenommen. 
Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Menses nach der Be- 
handlung fortdauernd regulär. Hat zwei Mal nach der Behandlung 
geboren; wurde das erste Mal schwanger im Anfang August 1882. 
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Nr. 34. K.K., 35 Jahre alt, unverheirathet, aus Jacobstad. Auf- 
genommen am 23. October 1882. Vom 14. Jahre an menstruirt mit 
siebentägiger Dauer und dreiwöchentlicher Zwischenzeit. Hatte vor 
sechs Jahren Pneumonie und Malaria. Nach dieser Zeit blieben die 
Menses ‘aus und traten erst nach sechs Monaten wieder ein, stärker 
als vorher mit sieben- bis elftägiger Dauer. Seit drei Jahren die 
menstrualen Blutungen nach ein und zwei Wochen. Nach Erweite- 
rung des Cervicalkanales durch Laminaria wurde am 26. October ein 
if, Theelöffel Fungositäten mittels der Curette herausgenommen. In- 
jection mit Jod, Jodkali.und Aqua (1: 2: 30). Menses vom 27. October 
bis 5. November. Am 7. November Raclage, wenig Schleimhaut- 
wucherungen. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Menses 
vom 1. bis 6. December, vom 31. December bis 4. Januar 1883, vom 
29. Januar bis 6. Februar, vom 25. Februar bis 1. März, vom 13. 
bis 25. März, vom 15. bis 19. April, vom 10. bis 14. Mai, vom 7. 
bis 11. Juni 1883. Entlassen am 15. Juni. Die Menses regelmässig 
bis zum Herbst 1885; nach einer körperlichen Anstrengung während 
schwerer Arbeit sind die Regeln wieder reichlich mit elftägiger Dauer 
und einwöchentlicher Zwischenzeit. Briefliche Mittheilung im Decem- 
ber 1885. . 

Nr. 35. Frau E. K., 38 Jahre alt, aus Jämsä, Aufgenommen 
am 13. November 1882. Vierwöchentlich regelmässig menstruirt ge- 
wesen vom 18. Jahre an. 20 Jahre verheirathet, hat neun Mal 
geboren, Das letzte Kind wurde im Juni 1882 geboren. Nach der 
Geburt Schmerzen im Unterleibe und nach vier Wochen eine Blutung, 
die drei Wochen dauerte. Nach siebenwöchentlicher Pause fast an- 
haltende Blutung bis 29. November. Am 6. December entleerte die 
Curette * einen Theelöffel voll Fungositäten. Injection mit Jod, Jod- 
kali und Aqua (1:2:30). Am 19. December Curage. ‘Jodinjection. 
Am 28. December Jodinjection. Vom 30. December bis 3. Januar 
Menses. Am 4. Januar 1883 Evidement, Jodinjection. Am 19. Ja- 
nuar Jodinjection. Vom 22. bis 29. Januar Menses. Am 3. Februar 
Injection mit Eisenchloridlösung (1:16). Am 13. Februar Jod- 
injection (1:2:10). Entlassen am 28. Februar. Im December 1885 
berichtete mir die Frau, dass die Menses regelmässig sind, dauern 
fünf bis sechs Tage bei einer Zwischenzeit von drei Wochen, dass sie 
zwei Mal geboren hat, das letzte Kind im November 1885. 


Nr. 36. Frau E. A., 30 Jahre, aus Orimattila, Aufgenommen 
am 27. November 1882. Vom 16. Jahre an regelmässig vierwöchent- 
lich mit fünftägiger Dauer menstruirt gewesen. Zwölf Jahre verhei- 
rathet, sechs Kinder, das letzte vor 3'/, Jahren. Im Sommer 1881 
Abort im dritten Monat, Blutung in drei Wochen. Am 24. Juni 1882 
wieder Abort, die Nachgeburt erst nach drei Tagen abgegangen. 
Blutung in fünf Wochen. Nachdem anhaltender Fluor albus, Menses 
doch ziemlich regelmässig. Vom 20. November bis 4. December und 
vom 4. bis 7. Januar Menses. Allgemeine und locale Behandlung, kein 
Evidement. Entlassen am 30. Januar. Danach Menses während sechs 
Tagen, ziemlich reichlich. Wieder aufgenommen am 30. Mai. Menses vom 
5. bis 17. Juni. Am 20. Juni Curage, wenig Fungositäten. Menses vom 
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9. bis 11. Juli und 2. bis 4., 8. bis 13. August. Am 16. August Curage. 
Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Entlassen am 22. 
August. Die Frau hat am 24. Juni 1884 ein Kind geboren. Im 
Juni 1885 kehrten die Menses wieder und sind regelmässig spärlich 
mit siebentägiger Dauer. Briefliche Mittheilung im Januar 1886. 

Nr. 37. Frau M. H., 43 Jahre alt, aus Helsingfors. Aufgenom- 
men am 20. December 1882. Vom 15. Jahre menstruirt, Dauer vier 
Tage, Zwischenzeit drei Wochen, regelmässige Perioden bis Ende des 
Jahres 1880; seitdem 14 tägige Blutungen mit zweiwöchentlicher Pause. 
Sieben Kinder, das letzte vor sechs Jahren. Am 20. December 
wurden drei Theelöffel voll von Fungositäten mittels der Curette aus- 
geschabt. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Am 23. De- 
cember und 2. Januar 1883 Jodinjection. Entlassen am 10. Januar 
1883. Der Zustand nach der Behandlung mir unbekannt. 

Nr. 38. Frau E. W., 44 Jahre alt, aus Nastola. Aufgenommen 
am 23. December 1882. Vom 17. Jahre an menstruirt. Dauer der 
Blutung fünf Tage, Zwischenzeit drei Wochen. 15 Jahre verheirathet, 
sechs Kinder, das jüngste vor 31/, Jahren. Hat alle ihre Kinder 
zwei Jahre gestill. Hat drei Aborte durchgemacht vor zwölf, fünf 
und einem Jahre. Blutung in vier bis sechs Wochen nach jedem 
Aborte. Vor zwei Monaten ein vierter Abort im vierten Monate. 
Seitdem Blutung mit kurzen Pausen von einigen Tagen bis zwei 
Wochen, Am 15. Januar 1883 Curage, einen Theelöffel Fungositäten. 
Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Am 21. Januar 
Jodinjection (1:2:30). Menses vom 23. bis 25. Januar. Am 3. 
. Februar Jodinjection (1:2:10). Am 13. Februar desgleichen. Ent- 
lassen am 14, Februar. Im Januar 1886 erfuhr ich, dass die Frau 
nach der Behandlung regelmässig vierwöchentlich menstruirt gewesen 
ist, Dauer der Blutung vier Tage. Abort im Juli 1883. Das All- 
gemeinbefinden sehr gut. - 

Nr. 39. Frau W.F., 38 Jahre alt, aus Sippola. Aufgenommen 
am 28. December 1882. Menstruirt vom 15. Jahre an, Periode vier- 
wöchentlich, Dauer der Blutung drei Tage. 16 Jahre verheirathet, 
sechs Kinder, das letzte vor 31/, Jahren; hat die Kinder zwei Jahre 
gestillt, Im Anfang des Sommers 1882 blieben die bisher regel- 
mässigen Menses aus und traten erst drei Monate nach dem normalen 
Termin am Ende October ein, und zwar unter Abgang von Blut- 
stücken. Die Blutung dauerte eine Woche, Dreiwöchentliche Pause, 
dann wieder eine Blutung während drei Wochen. Fluor albus seit 
vielen Jahren, Am 15. Januar wurden mittels der Curette drei 
Theelöffel voll von Fungositäten zu Tage gefördert. Injection mit 
Jod, Jodkali und Aqua (1:2:20). Vom 21. bis 25. Januar Menses. 
Am 31. Januar und 12. Februar Jodinjectionen (1:2:10). Ent- 
lassen am 14. Februar. Im Januar 1886 berichtete mir die Frau, 
dass sie nach der Behandlung regelmässig vierwöchentlich mit sechs- 
bis siebentägiger Dauer menstruirt gewesen ist. Die Blutung ziemlich 
reichlich. Ein Kind ist am 29. Januar 1884 geboren. Fluor albus 
und Schmerzen im Unterleibe fortwährend. 

Nr. 40. Frau W. W., 37 Jahre alt, aus Pernä. Aufgenommen 
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am 12. Januar 1883. Vom 15. Jahre an regelmässig vierwöchent- 
lich mit vier- bis fünftägiger Dauer der Blutung menstruirt gewesen. 
Zwölf Jahre verheirathet, drei Kinder, das letzte fünf Jahre alt. Seit 
einigen Jahren die Menses unregelmässig mit zwei- bis sechsmonat- 
lichen oder noch läugeren Pausen, Seit sechs Monaten die Menses 
reichlich und mit kürgeren Zwischenzeiten. Am 15. Januar wurden 
zwei Theeldffel voll von Fungositäten mittels des scharfen Löffels von 
Simon herausgenommen. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). 
Am 20. Januar Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:10). 
Am 21. Januar Abends heftiger Schiittelfrost, dem Temperatur von 
40°C. folgte. Erbrechen. Unterleib schmerzhaft. Tod am 23. Ja- 
nuar. Sectionsbefund: Peritonitis diffusa, Myocarditis, Pneumonia 
chronica sinistra, Ueber 300 g Eiter im kleinen Becken. 


Nr. 41. Frau H. K., 47 Jahre alt, aus Loimjjoki. Aufgenom- 
men am 13. Juni 1883. Vom 13. Jahre an regelmässig vierwöchent- 
lich mit fünftägiger Dauer menstruirt gewesen. Drei Jahre steril 
verheirathet. Seit 6'/, Monaten fast fortwährende Blutung. Nach 
Erweiterung des Cervicalkanales durch Laminaria wurden mittels der 
Curette am 15. Juni etwas Schleimhautwucherungen abgeschabt. In- 
jection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:40). Entlassen am 26. Juni. 


_ Nr. 42. Frau C. N., 48 Jahre alt, aus Lorisa. Aufgenommen 
am 17. August 1883. Vom 15. Jahre an menstruirt; Dauer der 
Blutung drei Tage, Zwischenzeit drei Wochen. Drei Jahre verhei- 
rathet, keine Kinder, aber ein Abort sieben Wochen nach der Hoch- 
zeit. Menses die letzten Jahre mehr reichlich, unregelmässig, mit 


kürzeren und längeren Pausen, dauern fünf bis sechs Tage. Vom 


20. bis 25. August Menses. Am 29. August wurden nach Erweiterung 
des Cervicalkanales durch Laminaria etwas Schleimhautwucherungen 
mittels der Curette herausgenommen. Injection mit Jod, Jodkali und 
Aqua (1:2:30). Entlassen am 10. September. Nach der Behand- 
lung keine Regeln bis Anfang December 1883. Nachdem reichliche 
Blutung jede dritte Woche. Die Frau wurde von einem Arzte mit 
Gebärmuttereinspritzungen behandelt. Die Menses bald reichlich, bald 
spärlich; zwei Mal eine Pause von zwei respective drei Monaten. Seit 
März 1885 keine Regeln mehr. Briefliche Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 43. Frau G. P., 43 Jahre alt, aus Téfsala. Aufgenommen 
am 27. August 1883. Vom 14. Jahre an menstruirt; Dauer drei 
Tage, Pause drei Wochen. 20 Jahre verheirathet, hat sechs Mal ge- 
boren, das letzte Kind vor 5 Jahren. Die letzten acht Monate reich- 
liche Menses während sieben Tagen. Am 30. August bis 3. September 
Menses. ° Am 5. September wurden von der vorderen Wand des Uterus 
Fungositäten mittels der Curette abgeschabt, Jod, Jodkali und Aqua 
(1:2:30). Am 20. September wurde eine keilföormige Excision an 
der Cervix (Metritis chronica) gemacht. Entlassen am 24. October. 
Nach der Beobachtung die Menses ziemlich reichlich, keine Blutungen 
während der Pause. Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 44. Frau M. P., 34 Jahre alt, aus Thusby. Aufgenommen 
am 12. September 1883. Vom 16. Jahre an menstruirt, vierwöchent- 
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lich mit drei- bis viertägiger Dauer. Zehn Jahre verheirathet, fünf 
Kinder, das letzte vor zwei Jahren. Hat drei Aborte im zweiten 
Monate durchgemacht, das letzte Mal im Anfang August 1883; eine 
Hebamme hat damals Nachgeburtstheile aus der Gebärmutter heraus- 
genommen. Seitdem fortwährende Blutung, die letzte Zeit doch spär- 
lich. Am 19. September wurde !/, Theelöffel voll von Fungositäten 
mittels der Curette * herausgenommen. Injection mit Eisenchlorid 
(1:10). Am 29. September Injection mit Jod, Jodkali und Aqua 
(1:2:30). Vom 1. bis 4. November Menses. Entlassen 'am 7. No- 
vember. Die Menses nach der Behandlung mit fünftägiger Dauer bei 
einer Zwischenpause von drei Wochen. Normale Geburt am 7. De- 
cember 1884. Die Regeln kehrten wieder im August 1885; dauern 
seitdem sechs Tage mit etwas unregelmässigen Pausen von drei bis 
sechs Wochen. Mittheilung im Januar 1886. 

Nr. 45. Frau M.S,, 47 Jahre alt, aus Raumo. Aufgenommen 
am 19. November 1883. Vom 17. Jahre an menstruirt mit sieben- 
tägiger Dauer und dreiwöchentlicher Zwischenzeit. 14 Jahre ver- 
heirathet, zwei Kinder, das letzte vor elf Jahren. Nach einem Aborte 
vor neun Jahren (im dritten Monate) Blutung in zwei Monaten. Vor 
vier Jahren ein Pessar gegen Retroversio uteri eingelegt, wurde nach 
11/, Jahren herausgenommen, weil mehrere Monate dauernde Blutungen 
eingetreten waren. Im April und Mai 1883 wieder reichliche Blutungen. 
Seit Ende Juli blutiger Ausfluss. Vom 4. bis 7., 19. bis 30. Decem- 
ber 1883 und vom 7. bis 11., 23. bis 29. Februar 1884 Blutung. Am 
26. Februar wurde '/, Theelöffel von Fungositäten mittels der Cu- 
rette * abgeschabt. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2: 30). 
Vom 2. bis 8. März Blutung. Am 17. März Aetzung mit Zinkalaun- 
stibechen. Am 18. und 19. März Blutung. Am 27. März Injection 
mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:20). Vom 31. März bis 5. April 
Blutung. Am 5. April Injection mit Eisenchloridlösung (1:12). Am 
15. April ebenso. Am 30. April wurden nach Erweiterung des Cer- 
vicalkanales mittels Laminaria zwei kleine Fibroide aus der Uterus- 
höhle weggenommen. Entlassen am 5. Juni. Nach der Behandlung 
Menses regelmässig mit einer Dauer von zwei bis arei Tagen. 


Nr. 46. Frau V. C., 41 Jahre alt, aus Kiika. Aufgenommen 
am 11. Februar 1884. Vom zehnten Jahre an menstruirt gewesen; 
Dauer der Blutung sieben Tage, Pause drei Wochen. 19 Jahre ver- 
heirathet, hat zehn Mal geboren, das letzte Kind vor 3 Jahren. 
Abortirte infolge eines Schreckes im Sommer 1882 im dritten Monat. 
Blutung reichlich in zwei Wochen, agitdem spärlich. Am 8. November 
1883 wieder ein Abort im dritten Monate. Blutung in fünf Wochen; 
wurde auf dem Lande mittels der Curette behandelt. Die Blutung 
fing wieder an am 2. Februar 1884. Am 22. Februar Curage *. 
Einen Theelöffel voll von Fungositäten. Injection mit Jod, Jodkali 
und Aqua (1:2:30). Spärliche Blutung vom 26. Februar bis 9. März. 
Am 13. März Curage*; wenig Schleimhautwucherungen. Vom 20. 
bis 27. März spärliche Blutung. Nach der Erweiterung des Cervical- 
kanales durch Laminaria und Dilatatoren (Hegar) wurde die Gebär- 
mutterhöhle abgeschabt *. Keine Fungositäten. Injection mit Jod, 
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Jodkali und Aqua (1:2:20). Am 9. April Injection mit Eisen- 
chloridlösung (1:12). Vom 21. bis 26. April Menses. Am 29. April 
gelang es nach Erweiterung des Cervicalkanales die Uterushöhle ab- 
zutasten und oben am Orificium tubae hin konnte man eine flache 
Resistenz in der Schleimhaut fühlen. Von dieser Stelle wurden mittels 
der Curette * etwas Wucherungen abgeschabt. Injection von Sublimat- 
lösung (1:1000). Entlassen am 10. Mai. Nach der Behandlung 
ohne Regeln bis 25. August 1884; seitdem unregelmässige Menstrua- 
tion mit '/.—1—2wéchentlicher und 2—3—4 wöchentlichen Pausen. 
Die Blutung ziemlich reichlich. Fluor albus. Das Allgemeinbefinden 
doch besser als vor der Behandlung. Briefliche Mittheilung im 
Januar 1886. 


Nr. 47. Frau H.L., 47 Jahre alt, aus Thusby. Aufgenommen 
am 22. Februar 1884. Vom 20. Jahre an vierwöchentlich menstruirt 
gewesen; die Dauer der Blutung sieben Tage. Elf Jahre verheirathet; 
Wittwe vor zehn Jahren, sieben Kinder, das letzte vor 101/, Jahren. 
Gesund bis Ende Juni 1883, da eine starke vierwöchentliche Men- 
strualblutung auftrat. Pause bis Anfang November, der von neuem 
eine dreiwöchentliche Blutung folgte. Zweitägige Blutung in der 
Mitte December; vom Ende Januar 1884 gewöhnliche Blutung. Am 
26. Februar Curage *, einen Theelöffel voll von Fungositäten. In- 
jection mit Sublimatlösung (1:1000). Am 11. März Injection mit 
Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Entlassen am 13. März. Nach 
der Behandlung die Menses ziemlich regelmässig bis 5. Juni 1885, 
wo eine Blutung anfing, die bis 16. Juni dauerte Am 16. Juni 
Curage; einen Theelöffel voll Fungositäten. Injection mit Eisen- 
chloridlösung (1:12). Am 22. Juni Injection mit Eisenchloridlösung 
(1:12). Am 26. Juni Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2: 30). 
Entlassen am 29. Juni. Am 7. Januar 1886 berichtete mir die Pa- 
tientin, dass sie nach der letzten Behandlung vier Mal menstruirt ge- 
wesen ist, die drei ersten Male mit viertägiger Dauer, aber das letzte 
Mal dauerte die reichliche Blutung vom 11. bis 29. December. 


Nr. 48. Frau L.S., 47 Jahre alt, aus Sibbo, wurde am 1. März 
1884 aufgenommen. Vom 15. Jahre an regelmässig vierwöchentlich 
mit zwei- bis dreitägiger Dauer der Blutung menstruirt gewesen. 
26 Jahre steril verheirathet. Die letzten Jahre die Pausen zwischen 
den Menstrualblutungen zwei Wochen. Seit Januar 1884 fortwähren- 
der Blutabgang. Am 6. März wurde nach Erweiterung des Cervical- 
kanales durch Laminaria und Sperrpincetten !/, 'Theelöffel Fungositäten 
von der linken Hälfte der Uterushöhle mittels der Curette* abgeschabt. In- 
jection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Menses vom 12. bis 15. 
März. Am 19. März Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:20). 
Entlassen am 23. März. Das erste Jahr nach der Behandlung die 
Menses unregelmässig mit Pausen von zwei, drei resp. sechs Monaten ; 
seit März 1885 regelmässig mit vierwöchentlicher Zwischenzeit und 
drei- bis viertägiger Dauer. Briefliche Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 49. Frau A. G., 48 Jahre alt, aus Mäntsälä,. Aufgenommen 
am 11. April 1884. Vom 15. Jahre an regelmässig vierwöchentlich 
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menstruirt gewesen. 21 Jahre verheirathet, zehn Kinder, das letzte 
vor fünf Jahren. Die letzten Jahre die Menses unregelmässig und 
reichlich mit zwei- bis sechswöchentlicher Zwischenzeit und sieben- 
tägiger Dauer. Vor zwei Jahren ein Abort im ersten Monate, da- 
nach Blutung während fünf Wochen. Im November 1883 einen 
zweiten Abort im vierten Monate; Blutung nach zwei Wochen. Im 
December Menses während sieben Tagen. Seit Ende Januar 1884 
ein fortwährender Blutabgang. Seit längerer Zeit Fluor albus, Am 
18. April Curage *, etwas Fungosititen: Injection mit Jod, Jodkali 
und Aqua (1:2:30). Am 26. April Injection mit Eisenchloridlösung 
(1:12). Entlassen am 29. April. Nach der Behandlung waren die 
Menses eine Zeit ziemlich regelmässig, bald mit zwei- bis viermonat- 
lichen Pausen und siebentägiger Dauer. Fluor albus zwischen den 
reichlichen Menstrualblutungen. Briefliche Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 50. H. L., 38 Jahre alt, unverheirathet, aus Wasa. Auf- 
genommen am 27. Mai 1884. Vom 14. Jahre an menstruirt gewesen ; 
Dauer der Blutung sieben Tage, Pause drei Wochen. Seit einem 
Jahre Menses reichlich, unregelmässig, mit Dauer von einigen Tagen 
bis drei Wochen bei einer Zwischenpause von ein bis zwei Wochen. 
Fast anhaltender Blutabgang vom 1. April. Nach Erweiterung des 
Cervicalkanales durch Laminaria und Dilatatoren (Hegar) Curage am 
30. Mai. Eine mässige Menge Fungositäten. Injection mit Sublimat- 
lösung (1:1000). Am 11. Juni Injection mit Eisenchloridlösung 
(1:12). Am 15. Juli Menses. Entlassen am 22. Juli. Die Menses 
seitdem unregelmässig, aber spärlich; die Dauer der Blutung zwei bis 
drei Tage, die Zwischenzeit fünf bis sechs Wochen. Fluor albus, 
Mittheilung im Januar 1886. 


Nr. 51. F.E, 33 Jahre alt, unverheirathet, aus Helsinge. Auf- 
genommen am 16. Juli 1884. Vom 14. Jahre an regelmässig men- 
struirt gewesen; Dauer der Blutung drei Tage. Seit 15. März 1884 
jede zweite Woche Blutung während ungefähr 14 Tagen. Am 23. Juli 
wurden nach Erweiterung des Cerviealkanales durch Laminaria etwas 
Schleimhautwucherungen mittels der Curette herausgenommen. Injec- 
tion mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Am 30. Juli Injection 
mit Eisenchloridlösung (1:12). Regelmissig menstruirt bis April 1885. 
Seitdem jede zweite Woche Blutung während 14 Tagen. Mittheilung 
im Februar 1886. 


Nr. 52. Frau C. H., 37 Jahre alt, aus Pargas. Aufgenommen 
am 21. Juli 1884. Vom 16. Jahre an regelmässig menstruirt ge- 
wesen; 18 Jahre verheirathet, vier Kinder, das letzte vor vier Jahren. 
Vor zwei Jahren ein Abort; seitdem noch drei Aborte, der letzte im 
März 1884. Nach dem ersten Aborte die Menses reichlich während 
sieben Tagen; Blutung auch bei körperlicher Anstrengung. Am 23. Juli 
wurde ein Theelöffel voll Fungositäten mittels der Curette abgeschabt. 
Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Menses vom 25. 
bis 27. Jul. Am 30. Juli Injection mit Eisenchloridlösung. Ent- 
lassen am 2. August. Im Januar 1886 berichtete Patientin mir brief- 
lich, dass sie sieben Wochen nach dem Entlassen schwanger wurde 
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und sieben Wochen darauf abortirte. Seitdem ist die Frau vier- 
wöchentlich menstruirt mit dreitägiger Dauer der spärlichen Blutungen. 

Nr. 53. Frau A. U., 23 Jahre alt, aus Walkeala, Aufgenom- 
men am 22. August 1884. Vom 14. Jahre an regelmässig vier- 
wöchentlich menstruirt gewesen. Drei Jahre verheirathet, hat ein Mal 
geboren. Ein Abort im dritten Monate im Januar 1884. Blutung 
während sechs Wochen. Nach dreiwöchentlicher Pause eine profuse 
Blutung von sechs Tagen. Seitdem Blutungen während sechs Tagen 
mit dreiwöchentlichen Pausen. Am 28. August Injection mit Jod, 
Jodkali und Aqua (1:2:10). Menses vom 2. bis 7. September. Am 
9. September Curage*; etwas Schleimhautwucherungen. Injection mit Jod, 
Jodkali und Aqua (1:2:10). Am 17. September Injection mit Eisen- 
chloridlésung (1:12). Der Zustand nach der Behandlung mir unbekannt. 

Nr. 54. Frau K. L., 33- Jahre alt, aus Hirwensalmi. Auf- 
genommen am 15. Januar 1885. Vom 15. Jahre an menstruirt; 
Dauer der Blutung sechs bis sieben Tage bei einer Pause von drei 
Wochen. Zwölf Jahre verheirathet, vier Kinder, das letzte vor vier 
Jahren. Im October 1884 blieben die erwarteten Menses aus und 
traten erst zwei Wochen nach dem normalen Termin im November 
ein. Seitdem fast ununterbrochen Blutung bis am 7. Januar. Vom 
20. bis 30. Januar Blutung. Am 30. Januar wurden mittels der 
Curette Schleimhautwucherungen von der Grösse einer Erbse heraus- 
genommen. Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:40). Am 
7., 14., 19., 24. und 28. Februar Jodinjection. Menses vom 4. bis 
8. März. Entlassen am 13. März. Nach der Behandlung waren die 
Menses regelmässig mit dreitägiger Dauer bis November, worauf nach 
einer siebenwöchentlichen Pause die Regeln ungewöhnlich stark unter 
Abgang von übelriechenden Blutstücken eintraten und zwei Wochen 
dauerten, die zweite Woche jedoch spärlicher. Seitdem ein übelriechen- 
der. Ausfluss; das Allgemeinbefinden schlecht. Briefliche Mittheilung 
im Januar 1886. 

Nr. 55. Frau F. H., 34 Jahre alt, aus Wasa. Aufgenommen 
am 30. März 1885. Vom 17. Jahre an menstruirt; Dauer der Blu- 
tung drei bis vier Tage bei einer drei- bis vierwöchentlichen Zwischen - 
zeit. Sechs Jahre verheirathet, ein Kind vor drei Jahren. Am Ende 
December 1884 ein Abort im dritten Monate. Blutung während vier 
Wochen, seitdem blutgemischter Ausflus. Am 31. März wurde ein 
Theelöffel voll Fungositäten mittels der Curette abgeschabt. Injection 
mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Vom 9. bis 11. und 22. bis 
27. April spärliche Blutung. Am 2. Mai Injection mit Jod, Jodkali 
und Aqua (1:2:30). Entlassen am 4. Mai. Nach der Behandlung 
Menses jeden Monat regelmässig spärlich von siebentägiger Dauer. 
Abort im Juli. Mittheilung im Januar 1886. 

Nr. 56. Frau M. P., 34 Jahre alt, aus Puumala, Aufgenommen 
am 18. Juni 1885. Vom 16. Jahre an vierwöchentlich mit vier- bis 
fünftägiger Dauer menstruirt gewesen. 14 Jahre verheirathet, hat 
vier Kinder gehabt und zwei Aborte durchgemacht, Das letzte Kind 
vor zwei Jahren. Seit April 1885 unregelmässige, von den Menses 
unabhängige Blutungen während 2 bis 14 Tagen. Am 22. Juni wurde 
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1/, Theelöftel voll von Fungositäten mittels der Curette abgeschabt. 
Injection mit Eisenchloridlösung (1: 12). Am 29. Juni, 9., 16. und 
22. Juli Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2: 30). Vom 4. 
bis 7. Juli Menses. Nach der Behandlung die Menses vierwöchent- 
lich mit siebentägiger Dauer. Fluor albus, Mittheilung im Januar 1886. 


Nr: 57. Frau S. O., 42 Jahre alt, aus Nurmijärwi. Aufge- 
nommen am 15. Juli 1885. Vom zwölften Jahre an regelmässig 
menstruirt; Dauer der Blutung ftinf bis sechs Tage. 19 Jahre ver- 
heirathet, neun Kinder. Ein Abort im Februar 1885, danach Blutung 
während sechs Wochen. Drei Mal nach dem Aborte sehr spärliche 
Menses und die ganze Zeit Fluor albus) Am 18. Juli wurde !/, Thee- 
léffel voll von Fungositäten zu Tage gefördert. Injection mit Jod, 
Jodkali und Aqua (1:2:30) am 18., 29. Juli, am 7., 19. August. 
Menses vom 18. bis 26. Juli und vom 10. bis 17. August. Entlassen 
am 26. August. Drei Wochen nach dem Entlassen Regeln während 
vier Tagen. Gleich nachdem schwanger, aber abortirte Mitte December. 
Blutung während einer Woche. Nach dreiwöchentlicher Pause wieder 
eine siebentägige Blutung ; die folgende Menstruation nach einer drei- 
wöchentlichen Pause danerte ‚vier Tage. Mittheilung im Februar 1886. 

Nr. 58. Frau M. 8., 27 Jahre alt, aus Esbo. Aufgenommen am 
3. August 1885. Vom zwölften Jahre an regelmässig vierwöchent- 
lich menstruirt gewesen; Dauer der Blutung vier Tage. Drei Jahre 
verheirathet, zwei Kinder. Am 3. Juli 1885 ein Abort im vierten 
Monate. Blutung während zehn Tagen, Vom 24. Juli wieder Blutung. 
Blutstücken sind abgegangen. Am 6. August wurde 17/, Theelöffel 
voll Fungositäten mittels der Curette abgeschabt. Am 6., 11., 15., 
19. und 24. August Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (4 > 2: 30). 
Entlassen am 26. August. Seitdem die Menses regelmässig von drei- 
bis viertägiger Dauer, Mittheilung im Januar 1886. 

Nr. 59. Wittwe H. G. 41 Jahre alt, aus Helsingfors. Auf- 
genommen am 26. August 1885. Vom zwölften Jahre an menstruirt 
gewesen; die Dauer der Blutung drei bis vier Tage, die Zwischen- 
zeit drei bis vier Wochen. 13 Jahre verheirathet, zwei Kinder, das 
letzte vor zehn Jahren. Seit fünf Jahren Blutungen von vier- bis 
siebentägiger Dauer, bei Zwischenpausen von einigen Tagen bis zwei 
Wochen. Seit 11, Jahren Fluor albus. Am 26. August wurde ein 
Theelöffel voll von Fungositäten mittels der Curette herausgenommen. 
Am 26. August, 2. und 9. September Injection mit Jod, Jodkali und 
Aqua (1:2:30). Entlassen am 14. September. Sieben Wochen 
nachher Menses während drei Tagen, seitdem die Regeln mit vier- 
wöchentlicher Pause und fünftägiger Dauer. Mittheilung im Januar 1886. 

Nr. 60. Wittwe M. L., 48 Jahre alt, aus Helsingfors. Aufge- 
nommen am 28. August 1885. Vom 15. Jahre menstruirt gewesen; 
die Dauer der Blutung drei bis vier Tage, die Pause drei bis vier 
Wochen. 13 Jahre verheirathet; Wittwe seit zehn Jahren. Fünf 
Kinder, das letzte vor 15 Jahren. Vor zwei Jahren blieben die 
erwarteten Menses aus, traten erst vier Monate nach dem normalen 
Termin ein und dauerten sechs Wochen. Patientin wurde damals 
mittels der Curette behandelt. Nach einer Pause von drei Monaten 
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kehrten die Menses wieder und dauerten sechs Wochen; blieben 
wieder viele Wochen aus, traten ein und dauerten fünf Wochen. 
Danach eine Pause von 16 Monaten; vor drei Wochen kehrte die 
Blutung wieder und dauerte bis 29. August, wo ein T'heelöffel voll 
Fungositäten mittels der Curette herausgenommen wurde. Injection mit 
Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30) Am 3. September Injection mit 
Eisenchloridlösung (1:10). Am 9. und 12, September Injection mit 
Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Entlassen am 14. September. Nach 
der Behandlung weder Menses noch andere Blutungen. Mittheilung 
im Januar 1886. 

Nr. 61. Wittwe 8. J., 47 Jahre alt, aus Kauhawa, Aufgenom- 
men am 4. September 1885. Vom 15. Jahre an vierwöchentlich 
menstruirt gewesen; Dauer der Blutung vier bis fünf Tage. 28 Jahre 
verheirathet, hat 13 Mal geboren und drei Aborte durchgemacht. Der 
letzte Abort im Sommer 1884. Blutung während fünf Wochen; seit- 
dem unregelmässige Menses mit bisweilen zweiwöchentlicher Dauer. 
Am 5. September wurden mittels der Curette 1?/, 'Theelöffel voll Fun- 
gositäten ausgeschabt. Am 5. 9. 12., 16., 20., 29. September und 
7., 21. October Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Ent- 
lassen. am 23. October. 

Nr. 62. Frau A. J., 40 Jahre alt, aus Tammela. Aufgenommen 
am 7. September 1885. Vom 15. Jahre an regelmässig menstruirt 
gewesen; die Dauer der Blutung drei bis vier Tage. 13 Jahre ver- 
heirathet, fünf Kinder, das letzte vor 1!/, Jahren. Zwei Aborte, der 
letzte im Anfang Mai 1885; Blutung während vier Wochen. Seitdem 
Blutungen mit ein- bis zweiwöchentlicher Dauer, bei einer Pause von 
zwei bis drei Wochen. Am 7. September Curage; 1!/, Theelöffel 
Fungositäten. Am 7., 12., 18., 24., 30. September und am 7. Octo- 
ber Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Menses vom 
13. bis 16. September. Entlassen am 21. October. 


Nr. 63. Frau K. H., 30 Jahre alt, aus Helsingfors, Aufge- 
nommen am 28. September 1885. Vom 16. Jahre au unregelmässig 
menstruirt gewesen; die Dauer der Blutung sieben Tage, die Zwischen- 
zeit von drei bis acht Wochen, Zehn Jahre verheirathet, fünf Kinder, 
das letzte vor 1!/, Jahren. Vor drei Monaten die letzte Menstrual- 
blutung; vor zwei Monaten trat eine im Anfange heftige Blutung 
unter Abgang von Blutstücken ein, die ziemlich spärlich bis 29. Sep- 
tember andauerte. Am 29. September Curage. Ein Theelöffel voll 
von Fungositäten wurde hauptsächlich von dem linken Horne ausge- 
schabt ; Injection mit Jod, Jodkali und Aqua (1:2:30). Eines Ty- 
phoidfiebers wegen wurde Patientin am 7. October in die medicinische 
Klinik aufgenommen. Entlassen gesund im November 1885. 


u m nn 


Schon die Franzosen in den vierziger und fünfziger Jahren 
dieses Jahrhunderts haben auch den anatomischen Charakter der 
hyperplasirenden Endometritis der Hauptsache nach richtig fest- 
gestellt. Besonders Robin hat die mittels der Curette heraus- 
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genommenen Schleimhautwucherungen genau untersucht und 
beschrieben; die Untersuchung der Präparate ergab keinerlei 
Structurelemente, welche nicht auch in der normalen Uterusschleim- 
haut vorkommen: wenig zahlreiche Bindegewebsfasern; in grosser 
Menge dagegen spindelförmige Zellen und Bindegewebskerne gleich- 
wie versenkt und eingefügt in eine amorphe, fein granulirte, farb- 
lose Substanz; zahlreiche Capillaren; mit kernhaltigen gewöhn- 
lichen ovalen Epithelien bekleidete Drüsen; in einigen Fällen 
zerstreute oder in kleinen umschriebenen Herden angehäufte Fett- 
tröpfchen, welche das blosse Auge als kleine weissgelbe Punkte 
wahrnehmen konnte; die Oberfläche mit Cylinderepithel bekleidet. 

Schon früh sind Beobachtungen an Leichen gemacht. So 
schreibt Rouyer, dass Nélaton 1849 während einer Cholera- 
epidemie Uterinfungositäten an der Leiche gefunden hatte. Ro- 
bert, Richet, Ferrier und Koeberl& sahen sie ebenfalls, 
der letzte nicht weniger als 15 Mal an 200 Leichen. Gewisse 
Aehnlichkeit mit der hyperplasirenden Endometritis hat eine von 
Slavjansky!) beschriebene Erkrankung der Uterusschleimhaut ; 
derselbe Autor hat auch acute Erkrankungen der Uterusinnen- 
fläche bei Cholerakranken geschildert, welche durch kleinzellige 
Infiltration des Gewebes, Trübung und Zerfall der Epithelien, 
reichliche Blutextravasationen in und unter der Schleimhaut, durch 
welche letztere theilweise abgehoben und in Fetzen abgelöst wird, 
charakterisirt sind. Es handelt sich in diesem Falle um etwas 
anderes als die gewöhnlichen Schleimhauthyperplasien. 

Die Engländer beschreiben die Anatomie der hyperplasirenden 
Endometritis nach den Franzosen, besonders nach Aran. 


In Deutschland hat man seit längerer Zeit durch den chro- 
nischen Katarrh bedingte Veränderungen der Uterusschleimhaut 
beobachtet und beschrieben. Nach Foerster?) kommen im 
Corpus uteri Schleimpolypen und sehr weiche, gefässreiche, leicht 
blutende, umschriebene Bildungen vor, welche aus lockerem Binde- 
gewebe, Drüsen und Gefässen zusammengesetzt sind. Chiari?) 
und Rokitansky*) beschrieben circumscripte Granulationen, die 


1) Endometritis decidualis haemorrhagica bei Cholerakranken: Dieses 
Archiv 1872, Bd. II, 8. 285 und Métrite interne villeuse: Archive de physio- 
logie normale et pathologique. Januar 1874. 

2) Handbuch der allgemeinen pathologischen Anatomie 1854, Bd. II, 8.309. 
3) Klinik der Geburtshülfe und Gynäkologie von Chiari, Braun und 
Späth, 8. 707. 
4) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Wien 1861, Bd. III, S. 472, 473. 
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sich zu Schleimpolypen herausbilden können. Virchow!) schil- 
dert umschriebene Schleimhautwucherungen im Fundus als breite 
Molluskenform und fand dabei die Drüsen cystisch erweitert. 
‘ Klob?) kennt plaqueähnliche circumscripte Wucherungen, meist 
vom Fundus ausgehend, die reichlich mit Capillaren versehen 
sind. Scanzoni?) erwähnt Granulationen und Fungositäten; 
sie werden als hirsekorn- bis erbsengrosse Wucherungen beschrie- 
ben, welche aus Bindegewebe mit verödeten Drüsenschläuchen 
bestehen. Ausserdem nimmt er eine Endometritis polyposa an. 
Ebenso Veit‘) und Beigel.5) Klebs*) dagegen beschreibt eine 
diffuse Hyperplasie der Uterusschleimhaut; hochgradige derartige 
Veränderungen bilden die Endometritis polyposa, bei welcher die 
Schleimhaut ungleichmässig verdickt wird und meist querver- 
laufende Wulste bildet. Die Substanz derselben ist sehr weich 
und feucht, die Oberfläche glänzend und glatt, das Stroma ent- 
hält dichtgelagerte, grosse Sternzellen, zwischen denen weite 
Lymphräume vorhanden sind; die Drüsen sind unverändert. 


Bevor die Curette in Anwendung gekommen, musste man sich 
mit dem Befunde der Autopsie begnügen, und die chronische Endo- 
metritis zählt nicht zu den Krankheiten, welche jene bereichern. 
Gewöhnlich waren es Leichen älterer Weiber, welche das Material 
für die Untersuchung des Endometrium lieferten und demgemäss 
waren hauptsächlich die sogenannten Schleimpolypen und die bei 
älteren Individuen nicht seltenen multiplen Excrescenzen mit obli- 
terirten und cystenartig erweiterten Drüsen: die Endometritis po- 
lyposa zur Beobachtung gekommen. Erst seitdem die Curette in 
der intrauterinen Therapie allgemeiner zur Anwendung gelangte, 
wurden die Forschungen bezüglich der Anatomie der chronischen 
Endometritis mit grösserem Erfolge gekrönt. 


Gusserow?) beschreibt 1870 vier Fälle von Sarcom des 
Uterus; in einem Falle traf er beim Sondiren weiche Massen, in 
denen er sehr reichliche Drüsenelemente mit zahlreichen inter- 
glandulären Rundzellen fand. Eberth erklärte vom pathologisch- 


1) Die krankhaften Geschwülste, Bd. I, S. 241. 1863. 

2) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Vergl. Bi- 
schoff, l. c. ; 

3) Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane, 8. 283. 1875. 

4) Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. Erlangen 1867. & 3656. 

5) Die Krankheiten des weiblichen Geschlechtes. Stuttgart S. 391. 1875. 

6) Handbuch der pathologischen Anatomie, S. 858—863. 1875. 

7) Ueber Sarcome des Uterus. Dieses Archiv 1870, Bd. II, 8. 240. 
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anatomischen Standpunkte aus die Massen als Adenom. Schroe- 
der!) berichtete 1877 über zwei Fälle von Adenoma polyposum 
uteri und zwei Fälle von Adenoma diffusum uteri, wobei zwischen 
den mit einfachem Cylinderepithel bekleideten Drüsen nur ganz 
spärlich gefässreiches Bindegewebe zu finden war. Gleichartige 
polypöse Adenome waren schon früher von Pippingsköld (Fall 
Nr. 5), Duncan-Slavjansky?) und später von Jastrebow?), 
Winckel®) und Mc. Causland’) beschrieben worden. Die von 
Olshausen durch Evidement entfernten Massen waren stark 
hyperämisch, hatten eine glatte obere, eine rauhe untere Fläche 
und zeigten keine cystischen Bildungen, wie man sie auf grösseren 
Schleimhautpolypen zu sehen gewohnt ist; ein gestieltes Aufsitzen 
war nicht zu constatiren. Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab, dass es sich um eine stark hypertrophirte Uterusschleimhaut 
mit Vermehrung aller ihrer Elemente handelte, mit einer mässigen 
Erweiterung der Drüsenöffnungen, Erweiterung der Blutgefisse 
und starker, zelliger Infiltration des Bindegewebes. 


. Bischoff gruppirte die Endometritis fungosa in vier anato- 
misch verschiedene Formen. Bei der ersten Form bestehen die 
Fungositäten aus ödematösen Wülsten, katarrhalischer Mucosa und 
Granulationen ; das Mikroskop ergiebt Epithelialverlust, normales 
Schleimhautgewebe mit etwas vergrösserten Drüsen, oft Blutfarb- 
stoff, Detritus, junges Bindegewebe und oft viele dünnwandige 
schlingenförmige Gefiisse. Die zweite Form schliesst sich unmittel- 
bar an Aborte an und besteht aus Wucherungen decidualen Ur- 
sprungs; die Untersuchung weist Choriongewebe, deciduale Ele- 
mente, einzelne verzerrte Drüsenlumina, dazwischen Rundzellen, 
einzelne Riesenzellen und Gefässe nach. Bei der dritten Form 
(das diffuse Adenom) fand er eine sehr starke Wucherung des 
Drüsengewebes, stellenweise mit grosser Ausdehnung der Drüsen- 
räume, schön erhaltenes Cylinderepithel, im Inneren verfettete, 
zerfallende Cylinderepithelien. Zwischen den einzelnen Drüsen- 
räumen waren oft nur ganz schmale Brücken übrig, in denen 
Capillaren zu sehen waren, umgeben von Spindel- oder Rundzellen, 


1) Das Adenom des Uterus. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie 1877, Bd. I, S. 189. 

2) A case of intrauterine Polypus by Duncan and Slavjansky. Edin- 
burgh med. Journal 1873, August, S. 97. 

8) Adenoma uteri polyposum vasculosum. Med. Wjestnik 1878, Nr. 2. 

4) Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane, 8. 40. 1881. 

5) Case of Adenoma of uterus etc. Lancet 1882, Bd. I, S. 436. 
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und nur in nächster Umgebung des Epithels feinstreifiges Gewebe. 
Bei der. vierten Form (diffuses Sarcom) ergab die mikroskopische 
Untersuchung keine Zunahme der Drüsenelemente, keine Dilatation 
derselben, dagegen massenhafte interglanduläre Anhäufung von 
zum Theil ziemlich langen Spindelzellen mit einem grossen runden, 
den Zellenleib ausfüllenden Kern. Diese vier Formen können 
allerdings sowohl Uebergänge zu einander bilden, als Combinationen 
mit einander zulassen. 

K. Ruge unterscheidet eine glanduläre, eine interstitielle und 
eine Mischform. Er giebt eine treffliche Darstellung der Anato- 
mie der Endometritis hyperplastica. Auch de Sinéty in Frank- 
reich theilt die Wucherungen der Uterinhöhle bei chronischer 
Metritis in drei Hauptformen: 1) in gewissen Fällen beobachtet 
man eine Hypertrophie der Drüsen, welche sowohl der Zahl nach 
vermehrt erscheinen, als auch erweitert sind; ihr Epithel ist un- 
verändert. Auf dem Durchschnitte findet sich in dem die Drüsen 
trennenden Gewebe eine Ablagerung von Fett; 2) in anderen 
Fällen sind die Wucherungen ausschliesslich von einem embryo- 
nalen Gewebe gebildet. Man findet nur Spuren von Drüsen, mit 
mehr oder weniger entarteten Epithelresten. Man hat hier ent- 
zündliches Gewebe, das mit der granulirenden Fläche einer offenen 
Wunde verglichen werden könnte; 3) in noch anderen Fällen sind 
die Wucherungen gefässreich, schwammig; die Gefässe sind erwei- 
„tert, liegen dicht bei einander und haben einen ziemlich grossen 
Durchmesser. Alle drei Formen können sich neben einander 
finden. 

Ich komme’ jetzt zu meinen eigenen Untersuchungen über die 
Anatomie der hyperplasirenden Endometritis. Die mittels der 
Curette herausgenommenen Schleimhautwucherungen sahen nicht 
nur in jedem einzelnen Falle, sondern überhaupt in allen Fällen 
makroskopisch einander vollkommen gleich als weiche, helle, grau- 
weisse, etwas durchscheinende Stücke; sie waren von verschie- 
dener Grösse, hanfkorn- oder erbsengross, theils verbacken mit 
coagulirtem Blute, theils Blutgerinnsel einschliessend. Sie hatten 
zum Theil deutlich eine glatte Oberfläche und eine rauhere untere 
Fläche, mit welcher sie dem Mutterboden aufgesessen hatten. Die 
Wucherungen waren theils völlig diffus über die ganze Uterus- 
innenfläche verbreitet oder sie traten in kleinen umschriebenen 
Herden auf. 

Die nach der üblichen Härtung in Alkohol und nach Ein- 
bettung in Celloidinlösung mit dem Mikrotom angefertigten Schnitte 
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wurden mit Bismarckbraun gefärbt entwässert und nach Lösung 
des Celloidin durch Nelkenöl in Canadabalsam eingeschlossen der 
Untersuchung unterworfen. 

Ich unterscheide eine interstitielle und glanduläre Form der 
hyperplasirenden Endometritis, aber ich hebe ausdrücklich hervor, 
dass diese Formen allerdings sehr wohl Uebergänge zu einander 
zulassen können. Anatomisch-mikroskopisch ergeben sich zwischen 
den verschiedenen von derselben Patientin entfernten Schleimhaut- 
wucherungen nicht unerhebliche Unterschiede, insofern als bald 
die interstitielle, bald die glanduläre Form überwiegt; überhaupt 
habe ich in meinen Fällen die interstitielle Form viel öfter, auch 
im höheren Alter, gefunden. 

Die Autoren beschreiben das interstitielle Stroma bald als 
Granulationsgewebe, bald als Embryonalgewebe, die meisten als 
mit kleinen Rund- und Spindelzellen infiltrirtes Bindegewebe, ohne 
aber die innere Structur des Gewebes näher zu erklären. Ruge 
hat doch bei den interstitiellen Formen das Stroma dicht gefüllt 
mit kleinen, rundlichen Zellen gesehen und die Stromaelemente 
bei nicht sehr acuter Entzündungsform mehr als fein, sternförmig 
spindelartig erscheinend beschrieben. Wenn man die Schnitte 
mit schwacher Vergrösserung betrachtet, bietet auch das Stroma 
dieses Bild dar und von einer eigentlichen Structur ist wenig oder 
nichts zu sehen, besonders wenn, wie sehr oft geschieht, eine 
reichliche zellige Infiltration des Stroma besteht. Aber betrachtet 
man die dünnen Schnitte mit stärkerer Vergrösserung (Zeiss, 
Ocular 3, Wasserimmersion K.) besonders da, wo die Infiltration 
spärlicher ist, so findet man die Grundsubstanz des Stroma aus 
sternförmigen Zellen bestehend, die einen Kern in der Mitte und 
von dem Protoplasma ausgehende, feine Ausläufer besitzen; die 
Ausläufer einer Zelle hängen mit denen der anderen zusammen, 
auf diese Weise ein feines netzförmiges Geflecht bildend. Bei ver- 
schiedenen Einstellungen sieht man deutlich, wie das Netzwerk 
wie in verschiedenen Etagen angeordnet ist. Auf und zwischen 
diesen sternförmigen Zellen in den von den Ausläufern gebildeten 
Maschen sieht man zwei Arten von Kernen: grosse ovale, schwach 
gefärbte und kleinere, runde oder spindelförmige stärker tingirte. 
Die Kerne der sternförmigen Zellen haben meistens keine regel- 
mässige Gestalt, sondern erscheinen gewöhnlich geschrumpft, bald 
oval, bald rundlich, bald wie dreieckig. Die Länge beträgt 5 bis 
12 u, die Breite 2,5 bis 5u. Die Ausläufer sind äusserst fein, wie das 
Protoplasma der Zellen sehr schwach gefärbt. Die grossen Kerne 
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sind schwach gefärbt, von gewöhnlich ovaler Form; sie haben 
eine Lange von 7 bis 154 bei einer Breite von 5 bis 10 u; die 
meisten waren 7 bis 12 « lang und 5 bis 8.4 breit; die Länge 
und Breite der grössten Kerne betrug 15 resp. 8,7 «, der kleinsten 
7,5 resp. 5 u. In vielen von diesen Kernen sieht man ein excen- 
trisches Kernkörperchen mit einem Durchmesser von 1,2 u. Die 
dritte Form der Kerne ist bisweilen spärlich, bisweilen sehr reich- 
lich im Stroma verstreut; sie sind von runder Form mit einem 
Durchmesser von 3,7 bis 6 « oder mehr spindelförmig von 7 bis 
8 « Länge bei einer Breite von 3 bis 4 u. 

Um die Gefäss- und Drüsenlumina herum haben die Kerne 
eine spindelförmige Gestalt angenommen, sind mehr wie zusammen- 
gedrückt, zu regelmässigen Zügen geordnet, nicht mit der unbe- 
stimmten Gruppirung, wie sie in grösserer Entfernung von den 
Drüsen beobachtet zu werden pflegen ; die Drüsen gerade wie die Capil- 
laren sind von einem sehr zarten Häutchen von plattchenférmigen 
Zellen und ovalen Kernen eingehüllt, das sich an den Rändern, 
auf der Kante stehend gesehen, wie grosse Spindelzellen dar- 
stellt. Ich betrachte das Gewebe als eine reticuläre Bindesubstanz ; 
die grossen ovalen Kerne als die Kerne der fixen Bindegewebs- 
zellen (Endothelzellen), welche die Maschen zwischen den stern- 
förmigen Zellen und ihren Ausläufern bekleiden; vom eigentlichen 
Protoplasma der Zellen ist nichts zu sehen, weil dieses durch 
das Färbungsmittel nicht genügend gefärbt wird. Die kleineren 
Kerne halte ich für Lymphkörperchen, Wanderzellen, die eine 
runde Form behalten oder eine mehr ovale angenommen haben. 
Meine Untersuchungen stimmen mit den vortrefflichen Beobach- 
tungen von Leopold (Die Lymphgefässe des normalen, nicht 
schwangeren Uterus. Dieses Archiv, Bd. VI, Heft, S.1) überein. Ich 
stimme ihm bei, dass ,,die Uterinschleimhaut zu betrachten ist als 
eine von Drüsen und Gefässen durchsetzte ausgebreitete Lymph- 
drüse, welche keine eigentlichen Lymphgefässe enthält, sondern 
aus Hohlräumen (Lymphsinus) besteht, welche mit Endothel aus- 
gekleidet sind.“ Fig. 1 (Taf. II) illustrirt die oben gegebene Be- 
schreibung über den Bau des interstitiellen Gewebes der Uterus- 
schleimhaut. 

In den meisten Schnitten findet man das oben geschilderte 
Aussehen des Stroma nicht; überall wo infolge des chronischen 
Entzündungsprocesses die Lymphkörperchen in grösserer Menge 
ausgewandert sind oder eine Proliferation der Endothelzellen statt- 
gefunden hat, wird das Netzwerk des reticulären Gewebes ver- 
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deckt und daher undeutlich. Das Stroma ist dann dicht gefüllt 
mit kleinen runden und ovalen Kernen, die eng aneinander liegen, 
gleich wie die gewöhnlichen Granulationsgewebe, jene unbestimmte, 
sogenannte kleinzellige Gewebe bildend, wie es fast immer von den 
Autoren angegeben wurde. Auf einigen Stellen verlaufen die 
spindelförmigen Zellen in einer Richtung, den Beginn der Bil- 
dung von Bindegewebsfasern andeutend. In einigen Fällen habe 
ich im Stroma faserige Züge nach verschiedenen Richtungen ge- 
sehen, die an die von Sohroeder (Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie, Bd. X, Heft Il, S. 441) bei der dysmenorrhoischen 
Endometritis gegebenen Schilderungen erinnern. 

Wir bemerken noch auf dem Durchschnitte eine erhebliche 
Anzahl von Gefäss-Capillaren von verschiedener Grösse mit einem 
Durchmesser von 17 bis 72 u. Die Gefässe sind gewöhnlich ge- 
schlängelt, gefüllt mit geronnenem Blute. Ich habe sie niemals 
in solcher Menge, wie in der von de Sinety beschriebenen 
dritten Form gesehen; aber sehr oft Blutergiessungen in das 
Stroma, theils wie in Infiltrationen rother und weisser Blut- 
körperchen zwischen die Gewebselemente des Stroma, theils als 
wirkliche Blutgerinnsel, welche oft grosse Strecken einnehmen 
und das Gewebe auseinandergedrängt haben. Fig. 2 (Taf. II) 
illustrirt dieses Verhältniss. 

Die Uterindriisen sieht man auf dem Durchschnitte in ver- 
schiedener Anzahl und Form vorkommen. Während in der mehr 
interstitiellen Form die Drüsen ziemlich gestreckt verlaufen und auf 
dem Querschnitte meistens kreisrund sind (siehe Fig. 3, Taf. II.), 
präsentiren sich die Drüsen in anderen Fällen zugleich in Längs-, 
Quer- und Schrägschnitt, wobei sie eine schöne Mosaik der Zellen 
erkennen lassen und die unregelmässigsten Gestaltungen zeigen; 
das wuchernde Drüsenepithel hat Ausbuchtungen nach allen Rich- 
tungen hin, selbst korkzieher- und regenwurmknaulartige Drehungen 
bedingt, so dass man die verschiedenartigsten Bilder bekommt; 
die Drüsen können ein sägeartiges oder sternförmiges Aussehen 
erreichen (Fig. 4 und 5, Taf. II). Zwischen den dichtstehenden und 
in Wucherung befindlichen Drüsen ist das Stroma oft sehr spärlich 
und meist nur schmale Züge davon vorhanden. Der Durchmesser 
der Drüsen ist sehr verschieden, von 30 bis 900 u. Diese enorm 
erweiterten Drüsenlumina sind auf dem Durchschnitt bereits mit 
unbewaffnetem Auge zu erkennen. Das Epithel ist ein hohes 
Cylinderepithel, immer wohl beibehalten; ich habe niemals eine 
Anhäufung der Zellen, die eine maligne Degeneration andeuten 
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würde, gefunden. Eine eigentliche Membrana propria konnte ich 
mit den stärksten Linsen und an den günstigsten Stellen nicht 
wahrnehmen, sondern die Zellen stehen senkrecht und liegen un- 
mittelbar an das Endothelhäutchen an. Die Höhe der Cylinder- 
zelle übertrifft die Breite um das Doppelte; das Protoplasma ist 
fein granulirt und die Zelle hat am Grunde einen deutlichen, 
scharf contourirten grossen Kern von 7 bis 11 « Länge, bei einer 
Breite von 3,7 bis 7,5 a; man bemerkt ein oder einige Kern- 
körperchen. Ich habe die Cylinderzellen nicht immer von der- 
selben Form gesehen, bisweilen sind sie breit cylinderförmig, bis- 
weilen schmäler kegelförmig. An der Oberfläche der Wucherungen 
ist das Epithel beibehalten. Ob die Zellen Flimmern getragen 
haben oder nicht, kann ich nicht bestimmen, da keines der Prä- 
parate frisch untersucht ist. 


Bis in das submucöse Gewebe schien die Curette nie einge- 
drungen zu sein; ebenso wie muskulöse Elemente, fehlten rein 
bindegewebige Partien durchaus. Plattenepithel (siehe Zeller, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XI, Heft 1, 
S. 56) konnte ich nicht erkennen. Pigmentablagerungen im 
Stroma habe ich nicht gesehen, Fetttröpfchen sehr selten. 


Ich habe nicht gefunden, dass es ganz wesentlich von dem 
Alter der Patientinnen abhängt, ob wir die glanduläre oder die 
interstitielle Form zur Beobachtung bekommen; ich habe die inter- 
stitielle Form sowohl bei älteren, dem Klimakterium nahestehen- 
den Individuen, als bei jüngeren gesehen, sowohl in den Fällen 
nach einem Abort, als wo ich eine gestörte Ovarienthätigkeit als 
Grund angesehen habe. 


Ich hatte erwartet, in den Fällen von hyperplasirender Endo- 
metritis, wo die Schleimhauterkrankung auf einen vorausgegangenen 
Abort zurückzuführen ist, oft Deciduazellen zu finden, habe aber 
nur selten solche Elemente gesehen. Ich habe wohl in durch Aus- 
schabung entfernten Abortresten Chorionzotten und deutliche rund- 
liche und spindelförmige, mit einem deutlichen Protoplasma ver- 
sehene Deciduazellen gefunden, welche dem mikroskopischen Bilde 
oft ein ganz apartes, von den gewöhnlichen Formen der hyper- 
plasirenden Endometritis entschieden abweichendes Gepräge geben, 
und Bilder gesehen, die dem von Küstner (Deciduaretention — 
Deciduom — Adenoma uteri. Dieses Archiv, Bd. XVIII, Heft 2, 
S. 252 und Beiträge zur Lehre von der Endometritis. Jena 1883) 
beschriebenen Deciduome gleichen, aber in meinen Fällen von 
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reiner hyperplasirender Endometritis, welche mit vorauf gegange- 
nem Abort in Zusammenhang zu bringen sind, habe ich, wie ge- 
sagt, solche Elemente selten gefunden. 


Es kann ja vorkommen, dass, wenn nach Aborten Decidua- 
reste im Uterus zurückbleiben, diese weiter ernährt werden können, 
aber vermuthlich sind die nach dem Aborte zurückgebliebenen 
Deciduazellen durch den längere oder kürzere Zeit dauernden 
Sequestrationsprocess abgestossen, nachdem der Abort einen ent- 
zündlichen Zustand der Schleimhaut mit Bildung der partiellen 
Wucherungen oder diffusen Hyperplasie bewirkt hat. 


Eine Carcinom- oder Sarcombildung der hyperplasirenden 
Endometritis zu befürchten, scheint mir wenig Veranlassung zu 
sein ; ich habe keine Beobachtungen dafür beibringen können, dass 
die Schleimhauterkrankung einen malignen Charakter angenommen 
hätte, sondern sie hat stets auch nach häufigem Recidiviren den 
gutartigen Charakter einer reinen Hyperplasie beibehalten. 


Beim Durchgehen der von mir mitgetheilten Krankheitsfälle 
kann man nicht umhin, die grosse Rolle zu beachten, welche die 
Aborte als ätiologisches Moment spielen. In nicht weniger als 
20 Fällen (Nr. 7, 9, 17, 26, 31, 33, 36, 38, 39, 44, 46, 52, 53, 
54, 55, 57, 58, 61, 62, 63) gaben die Patientinnen an, dass die Blu- 
tungen nach einem Abort aufgetreten seien, und wenn auch in 
einigen dieser Fälle eine schon vorhandene katarrhalische Endome- 
tritis die Veranlassung zum Abort gewesen war, so traten doch da- 
nach atypische Blutungen oder reichliche Menstrualblutungen auf. 
In den Fällen 6, 13, 25, 27, 30, 35 hatte das Leiden nach Angabe 
der Patientin nach einer Entbindung begonnen; in zwei Fällen 
war die Placenta auf manuellem Wege entfernt worden. In Fall 
16 und 22 stellten sich die Blutungen so kurze Zeit nach der 
Entbindung ein, dass ich diese als von ätiologischer Bedeutung 
ansehen muss. 


Schon die französischen Verfasser, wie Robert, Rouyer, 
Goldschmidt, Nonat, Richet, Becquerel, haben die grosse 
ätiologische Bedeutung der Entbindung und des Aborts hervor- 
gehoben, wenn auch die beiden letzten zu weit gehen, wenn sie 
behaupten, nie, fast nie, Fungositäten bei anderen Frauen als 
solchen, die geboren hatten, beobachtet zu haben, besonders in 
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Fällen, wo irgend eine Unregelmässigkeit bei der Geburt vorge- 
kommen war. 


Dass Geburt und Abort ätiologische Momente von grosser 
Bedeutung sind, ist ganz natürlich, denn man sieht ja nur allzu 
häufig im täglichen Leben, wie eine Entbindung, diese physiolo- 
gische Verrichtung im Frauenleben, pathologische Veränderungen 
in der Gebärmutter bewirkt, krankhafte Prooesse, unter denen 
die chronische Endometritis eine hervorragende Stelle einnimmt. 
Ebenso verhält es sich mit den Aborten. Von meinen Patientin- 
nen hatten 52 geboren, während 11 Nulliparen waren. Was die 
Zahl der vorhergegangenen Geburten betrifft, so haben von meinen 
Patientinnen: 


7 Matter geboren 1 Kind = 7 
„ » 2 Kinder = 14 

” ” 3 9 = 9 

4 , a= 20 

6 , == 45 

6 „ = 36 

2” ” 7 ” = 28 
9 „ == 18 

0 4 =: 20 

3. Cy, == 13 
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Im Mittel 4,5 Kinder auf jede Mutter. 


Sucht man in den übrigen Fällen nach ätiologischen Momen- 
ten, so fällt ein Umstand in die Augen, den ich schon im Jahre 
1882 erwähnt, und auf den in demselben Jahre Brennecke die 
Aufmerksamkeit gelenkt und den er auch erklärt hat. Sowohl in 
ätiologischer wie klinischer Hinsicht stellt sich den nach einer 
Entbindung oder Abort entstandenen Fällen von hyperplastischer 
Endometritis eine andere Gruppe gegenüber. In den Fällen 1, 
3, 8, 11, 15, 18, 19, 23, 24, 40, 42, 47, 48, 49, 50, 60 gaben 
die Patientinnen an, dass den Blutungen eine mehrere Monate 
währende Amenorrhoe vorhergegangen war, oder dass die Menses 
unregelmässig gewesen waren, mit längeren oder kürzeren Zwischen- 
pausen. In Fall 27 begannen die Blutungen nach einer Entbindung, 
nahmen aber im Verlauf der Krankheit den Charakter jener durch 
längere oder kürzere Pausen geschiedenen reichlichen Menstrual- 
blutungen an. In den nach Abort oder Geburt entstehenden 
Fällen von hyperplastischer Endometritis sind die Blutungen an- 
haltender, continuirlicher oder durch kürzere Pausen getrennt. 
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Diese Thatsache scheint mir darauf hinzudeuten, dass es sich bei 
diesen Patientinnen, wie Brennecke hervorgehoben, primär um 
functionelle Störungen in den Ovarien und Beeinträchtigung der 
bis dahin regelmässig vor sich gegangenen Ovulation gehandelt 
habe. Zieht man den nahen Zusammenhang, in dem Ovulation 
und Menstruation zu einander stehen, in Betracht, so liegt die 
Annahme nahe, dass, wenn die Functionen der Ovarien aus irgend 
einem Grunde in höherem oder geringerem Grade herabgesetzt 
werden, die reflectorische Hyperämie der Uterusschleimhaut ein Mal 
oder viele Male nicht zur menstruellen Blutung führt, dass es 
statt dessen vielmehr bei der Hyperämie mit folgender Hyperplasie 
der Schleimhaut bleibt.. Wird diese hyperämische und hyper- 
plastische Schleimhaut dann später periodisch wieder und wieder 
einer stärkeren Fluxion ausgesetzt, so kommt es zur Blutung, die 
leicht eine abnorme Stärke erreichen kann. Diese Annahme wird 
durch den Umstand bestärkt, dass diese Blutungen gerade in dem 
Alter auftreten, wo gewöhnlich die Functionsstörungen in den 
Ovarien eintreffen, oder wo diese ihre Thätigkeit einzustellen be- 
ginnen; die im Klimakterium den Uterus von den Ovarien aus 
betreffenden Congestionen bleiben oft in ihrer Stärke hinter den 
in jüngeren Jahren eintretenden menstruellen Congestionszuständen 
zurück. Statt der Blutung und Abschwellung erfolgt demgemäss 
Hyperämie und Hyperplasie der Uterusschleimhaut. In einigen 
Fällen konnte diese zeitweise Amenorrhoe ihren Grund in dem 
hohen Grade der eingetretenen Anämie haben, aber selten waren 
die Blutungen so reichlich gewesen, dass sie eine so hochgradige 
Anämie verursacht haben könnten. 

Die fünf Patientinnen Nr. 1, 3, 8, 11 und 60, welche be- 
stimmt angaben, dass eine mehrmonatliche Amenorrhoe bestanden 
hatte, bevor sich eine continuirliche Blutung einstellte, waren 43, 
46, 49, 52 und 46 Jahre alt, als das Leiden begann. Bei den 
übrigen, wo die Menstruationen unregelmässig gewesen waren, 
mit längeren und kürzeren Zwischenpausen, und allmälig reich- 
licher geworden waren, betrug das Alter beim Beginn der Krank- 
heit über 40 Jahre bei fünf, zwischen 38 und 40 Jahren bei vier, 
35 bei einer und 31 (37) bei einer. Diese Patientinnen befanden 
sich also im Klimakterium oder dem daran grenzenden Alter. 
Bei den Patientinnen hingegen, welche ihr Leiden von einem Ab- 
ort oder einer Geburt herleiteten, verhielt sich das Alter folgender- 
maassen: zwischen 20 und 30 Jahren zehn Fälle, zwischen 31 
und 40 Jahren 13 Fälle, über 41 Jahre fünf Fälle; also die 


| 
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meisten in dem Lebensalter, wo die Gebärmutter sich in lebhaf- 
tester Thätigkeit befindet. ') 


Fall 28 rechne ich zu denen, wo Functionsstörungen der 
Ovarien als von ätiologischer Bedeutung angesehen werden müssen. 
Patientin lebte in ärmlichen Umständen und betrieb anstrengende 
Näharbeit; die erste Menstruation hatte nur einen Tag gedauert 
und war sehr sparsam gewesen. Nach einer Pause von 4!/, Mo- 
naten traten Blutungen auf, die während vier Monaten beständig 
fortdauerten, bis eine einzige Ausschabung bei stärkender All- 
gemeinbehandlung im Stande war, den Allgemeinzustand und also 
mittelbar auch die Functionen der Ovarien zu heben. Eine 
normale Ovulation trat wieder ein, und @ie menstruale Congestion 
erfolgte mit physiologischer Regelmässigkeit. Ein anderes Bei- 
spiel dafür, wie auch in jüngeren Jahren schwächende Einflüsse, 
welche die vitale Energie des Organismus und die Productivität 
der Fortpflanzungsorgane herabsetzen, eine Erschöpfung hervor- 
rufen können, die auch in der trägen Ovulation und in einer ver- 
zögerten Menstruation zum vollsten Ausdruck kommt und somit 
die Uterusschleimhaut zur Hyperplasie gelangen lässt, ist Nr. 29. 


Obgleich es eine schwierige Aufgabe der Pathologie ist, die die 
menstruale Blutung abschwächenden oder hemmenden Einflüsse 
in jedem einzelnen Falle klar zu durchschauen, und obgleich die 
Functionsveränderungen der Ovarien der klinischen Diagnose sich 
entziehen, so halte ich doch, gestützt auf meine recht zahlreichen 
Beobachtungen dafür, dass man den vorstehend entwickelten An- 
schauungen über die Genese der hyperplasirenden Endometritis 
ihre Richtigkeit nicht absprechen kann. Den zuerst geschilderten, 
auf Aborte und Geburten zurückgeführten Formen der hyper- 
plasirenden Endometritis stelle ich demgemäss die ovariellen For- 
men der Krankheit gegenüber. 


1) Bei Zusammenstellung des Alters aller Patientinnen erhielt ich folgen- 
des Resultat: 
zwischen 15—19 Jahren 1 Fall 


20—24 » 4 Fälle 
2—29 , 6 „ 
30-34 , 12 ,, 
35—39 » 16 „ 
40—44 ” 11 ” 
44-49 » 1 „ 
5600-54 „3 » 
68 Fälle. 


a 
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Was die Ursache des Leidens in den übrigen Fällen betrifft, 
so habe ich keine besonderen ätiologischan Momente entdecken 
können; die fungösen Wucherungen der Uterusschleimhaut können 
auf verschiedene local-uterine Ursachen zurückgeführt werden, die 
hyperplasirende Endometritis kann sich unter dem Einflusse der- 
selben Ursachen entwickeln, welche Veranlassung zur chronischen 
Endometritis im Allgemeinen geben. Was den Einfluss der Erb- 
lichkeit betrifft, so hat Nölaton mehrere Male Fungositäten bei 
Frauen beobachtet, deren Mütter ‘ähnliche Symptome gezeigt 
haben; Rouyer hat das Leiden bei drei Schwestern beobachtet. 
Unter meinen Fällen habe ich keinen mit hereditärer Disposition 
getroffen, ausgenommen vielleicht Nr. 8 und 15, welche zwei 
Schwestern betrafen, die ziemliche Uebereinstimmung im Verlauf 
der Krankheit und dem Zustande nachher darboten. 

Meine sämmtlichen Fälle geben ein ziemlich übereinstimmen- 
des klinisches Bild. Das Hauptsymptom der hyperplasirenden 
Endometritis bilden Uterinblutungen. Den genauen Termin des 
Beginnes der Krankheit können nicht alle Patientinnen angeben, 
denn die Blutungen sind oft allmälig, zunächst als verstärkte oder 
protrahirte Menstruation, aufgetreten, bald aber stellen sie sich 
unabhängig von der Menstruation ein, dauern Wochen lang, um 
nach unbestimmten Zwischenräumen wiederzukehren. In anderen 
Fällen hat eine reichliche, sogar profuse Blutung, der bisweilen 
eine kürzere oder längere Amenorrhoe vorhergegangen war, die 
Erkrankung eingeleitet. Später werden die Blutungen continuir- 
lich, dauern lange Zeit ununterbrochen fort. Körperliche An- 
strengungen verstärken die Blutungen oder rufen sie hervor. 
Zwischen und besonders nach den Blutungen wird eine blutig- 
seröse Flüssigkeit abgesondert ; ein eigentlicher Fluor albus, das 
Hauptsymptom der katarrhalischen Endometritis, kommt in den 
meisten Fällen nicht vor. 

Die anderen Symptome sind von untergeordneter Bedeutung. 
Die Schmerzen, worüber ein Theil der Patientinnen klagt, haben 
keinen bestimmten Charakter, sondern stimmen mit denen, welche 
im Allgemeinen bei Uterinleiden vorkommen, überein. Die Fun- 
gositäten an und für sich verursachen diese Schmerzen nicht, 
sondern der krankhafte Zustand des Uterus oder seiner Um- 
gebungen, der sich oft genug gleichzeitig vorfindet. Besonders 
die französischen Verfasser, von Röcamier und Robert an, 
betonen begleitende, in die Oberschenkel hinab ausstrahlende 


Schmerzen im Unterleibe, der Lendengegend, dem Kreuz; schmerz-. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 2. 15 
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hafte Menstruation u.s.w. Rouyer behauptet, sehr häufig einen 
einseitigen, von der Regio iliaca gegen das Kreuz und das Bein 
ausstrahlenden Schmerz gefunden zu haben. Ausserdem werden 
hervorgehoben mitunter vorkommende dyspeptische Storungen, 
Erbrechen, Herzklopfen, Athemnoth, Kopfschmerz, Schwindel, par- 
tielle Lähmungen, schwerere Innervationsstörungen, d. h. die ganze 
bunte Reihe der so vielfach wechselnden Symptome der Hysterie. 
In einem weiter vorgeschrittenen Stadium des Leidens treten die 
anämischen Symptome auf, infolge der durch die Blutungen ver- 
ursachten oft hochgradigen Blutarmuth. Als ein ungewöhnliches 
Nebensymptom giebt Rouyer an, dass Nélaton und andere bei 
gleichzeitiger hochgradiger Anämie Verlust des Gedächtnisses be- 
obachtet haben, das sich jedoch nach Entfernung der Fungosi- 
täten wieder einstellte. Juteau erwähnt einen Fall von perio- 
discher Aphonie, welche jedesmal bei Herannahen der Menstruation 
verschwand. 


Von meinen Patientinnen haben 17 mehr oder weniger starke 
Schmerzen, meist im Unterleibe und Kreuze und von dort in den 
Oberschenkel ausstrahlend, angegeben; im Allgemeinen führt das 
in die Uterushöhle ergossene Blut keine Uterinkolik mit sich, da 
der Cervicalkanal meist so weit ist, dass das Blut mit Leichtig- 
keit ausfliessen kann. 


Bei der Untersuchung findet man den Uterus gewöhnlich in 
normaler Stellung, etwas vergrössert, gar nicht oder nur wenig 
druckempfindlich, die Portio vaginalis weich, aufgelockert, das Os 
uteri externum geöffnet, bisweilen von einer Erosion umgeben, den 
Cervicalkanal weit. Bei der Sondirung findet man die Uterin- 
cavität fast immer mehr oder weniger erweitert, so dass die Sonde, 
welche den Cervicalkanal mit Leichtigkeit passirt, tiefer als unter 
normalen Verhältnissen eindringt, gewöhnlich ohne Schmerzen zu 
verursachen, beim Herausziehen meist mit Blut bedeckt. Schon 
mit der Sonde kann man weiche Erhöhungen auf der Schleimhaut 
der Uterushöhle erkennen. Führt man dagegen nach vorher- 
gegangener Erweiterung des Cervicalkanales den Finger in die 
Uterushöhle ein, so fühlen sich die Wände des Cervicalkanales glatt 
und eben an, aber weiter hinauf, bisweilen schon beim Orificium 
internum, meist jedoch im Fundus uteri oder um die Mündungen 
der Tuben, trifft man weiche, lose Bildungen oder auch ist die 
Schleimhaut in grösserer Ausdehnung aufgelockert, schwamm- 
artig. : 
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Bei 61 meiner Patientinnen betrug die Länge des Uterus: 


6 cm... .. 1 Mal 

66, .... 2 

T nn... sd 15, 

7,6 9 8 99 

8 ’ 14 ,, 

8,5 99 2 99 

9 99 6 ” 

9,5 ” 4 ” 

10 ,„ 6 „ 

10,5 ”„ 3 „ . 


Der Verlauf der hyperplasirenden Endometritis ist ein chro- 
nischer. Es geschieht nicht allzu selten, dass die Blutungen mit 
oder ohne die begleitenden Schmerzen durch Jahre fortdauern, ohne 
den Allgemeinzustand der Patientin sehr herabzusetzen und schliess- 
lich zur Zeit des Aufhörens der Menstruation und der beginnenden 
Atrophie der Genitalorgane allmälig aufhören. Gewöhnlich ist 
dieses jedoch nicht der Fall, sondern die oft wiederkehrenden oder 
anhaltenden Blutungen sind schon an und für sich beschwerlich 
und bewirken so ernsthafte, auf der zunehmenden Anämie be- 
ruhende Störungen, dass die Frau früher oder später gezwungen 
ist, Heilung zu suchen. Sehr selten sind die Blutungen bei der 
hyperplasirenden Endometritis so profus, dass sie unmittelbar den 
Tod herbeiführen. Stoltz hat ein Mal bei Fungositäten einen 
tödtlichen Ausgang, auf Blutungen beruhend, gesehen, und ebenso 
erwähnt Thomas einen Fall von Verblutung, wo man bei der 
Obduction nur drei schwammartige Excrescenzen am Os inter- 
num fand. Von meinen Fällen war Nr. 14 ein derartiger, wo 
infolge des bedeutenden Blutverlustes sich eine so hochgradige 
Anämie vorfand, dass Lebensgefahr vorhanden war und wahrschein- 
lich ein tödtlicher Ausgang eingetroffen wäre, hätte nicht Tam- 
ponirung schliesslich die Blutung gehemmt. Tod durch Verblutung 
ist also nicht unmöglich. Aber obgleich die Krankheit nur höchst 
selten unmittelbar den Tod herbeiführt, kann sie es doch mittel- 
bar thun sowohl durch mögliche Complicationen im Uterus und 
seinen Umgebungen, wie auch infolge der hochgradigen Anämie, 
die sie bewirkt, 

Die hyperplastische Endometritis tritt theils ohne Complica- 
tionen auf, theils im Verein mit Affectionen des Uterus oder seiner 
Umgebungen, wie Ulcerationen auf dem Collum, parenchymatöser 
Metritis, periuteriner Phlegmone, Oophoritis, Lageveränderungen 
der Gebärmutter u. s. w. Dabei ist es jedoch oft unmöglich zu 
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bestimmen, ob einige dieser Affectionen als Ursache der Endo- 
metritis aufzufassen sind oder secundär durch fortgeleitete inflam- 
matorische Reizung verursacht worden; ausserdem können ja auch 
die vorhandenen Complicationen ganz unabhängig von der endo- 
metrischen Affection entstehen. Wie früher erwähnt, kommen 
mitunter Fibromyome und Fungositäten gleichzeitig vor. 

Als Complicationen finden sich in meinen Fällen verzeichnet: 


Metritis chronica. . . . . 2 2 2 20. 4 Mal 
Hypertrophia portionis vaginalis . . . . 4 „ 
Hypertrophia portionis cervicis supravaginalis 2, 
Hypertrophia uteri... ....... 1 „ 
Retroversio uteri. . > = = 2 2 2 es. 14 =, 
Retroflexio uteri. . . - » 2 2 2 20. 1, 
Anteflexio uteri... ....-..e- 4 „ 
Lateroversio uteri . : : 2 2 2 2 2 0. 1 ,, 
. Prolapsus uteri et vaginae cum cystocele. . 1 ,, 
Polypus mucosus cervicis. . . . ... - 4 5 
. Erosio portionis vaginalis ....... 4» 
Ulcus granulosum portionis vaginalis ... 1 „ 
Oophoritis dextra . . 2 2: 2 2 2 00. 2 
Fibromyoma uteri . . . . 2 ..... 1, 
.Polypus fibrosus canalis cervicis . . . . . 1 „ 
Parametritis . > : 2 2 vr 8 „ 
Fissura Emmei . . . . 2 2 2 2 2 0. 1 „ 
Ruptura perinei . . » 2 2 2 200. 1 y 


. Die meisten dieser Complicationen müssen jedoch als zufällige, 
von der hyperplasirenden Endometritis unabhängige aufgefasst 
werden. 

Wie schon erwähnt, ist die gewöhnliche Folge der fungösen 
Endometritis eine mehr oder weniger ausgeprägte Anämie mit 
ihren verschiedenartigen Symptomen. Wie dieses Leiden als Folge 
von Affectionen des Uterus und seiner Umgebungen auftreten 
kann, so kann es auch umgekehrt secundär solche Affectionen 
verursachen. Die hyperplasirende Endometritis ist von höchst 
schädlichem Einflusse auf die Aussichten der Frau, eine vollständige 
Schwangerschaft durchzumachen, indem sie theils Sterilität, theils 
Abort bewirkt; Sterilität, weil die geschwollene, aufgelockerte, 
stark secernirende, ihres Flimmerepithels beraubte Schleimhaut 
die Wanderung der Spermatozoen und Anheftung des Eies hin- 
dert; Abort, weil die Schleimhaut dem befruchteten Eie nicht die 
Bedingungen zur normalen Fortsetzung der begonnenen Entwicke- 
lung bietet. Unter meinen Fällen trat nach Beginn des Leidens 
Abort ein bei Nr. 20, 49, 25 und 52; bei den zwei ersten ein Mal, 
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bei den beiden letzten bis drei Mal. Dass die fungöse Endome- 
tritis nicht in allen Fällen die Conception mit darauffolgender 
vollständiger Schwangerschaft unmöglich macht, zeigen zwei memer 
Fälle. Patientin Nr. 7 (aufgenommen 1874), deren Blutungen 
schon 1861 nach einem Abort begonnen hatten, gebar nichtsdesto- 
weniger 1864, 1867, 1870 und 1871. Patientin Nr. 27 (aufge- 
nommen 1881), welche den Beginn der Blutungen nach dem fünften 
Wochenbette 1871 angab, gebar später noch zwei Kinder, das 
jüngste 1874, und hatte einen Abort 1877. Die Ursache hierfür 
muss wohl darin gesucht werden, dass entweder das Leiden im 
Beginn so leicht war, dass das befruchtete Ei nicht in seiner 
Entwickelung gehemmt wurde oder dass jede Schwangerschaft 
temporär die pathologischen Veränderungen im Eindometrium 
unterdrückte. In allen übrigen Fällen ist seit Beginn des Leidens 
keine Schwangerschaft eingetreten, wohl aber bei vielen nach der 
Behandlung (davon weiterhin). 

Die Diagnose der hyperplastischen Endometritis ist im All- 
gemeinen leicht. Ihr vornehmstes und bisweilen einziges Sym- 
ptom, die Blutungen, gestatten jedoch keineswegs mit Gewissheit 
die Diagnose des Leidens, denn sie bilden auch ein wichtiges 
Symptom bei mehreren anderen Affectionen des Uterus; ebenso 
wenig kann man aus den begleitenden Schmerzen bestimmte 
Schlüsse zu diagnostischen Zwecken ziehen, denn sie kommen bei 
den meisten Affectionen der Gebärmutter und ihrer Umgebungen 
vor. Wenn also die hyperplasirende Endometritis auch kein so 
charakteristisches Symptom besitzt, das an und für sich für eine 
sichere Diagnose genügend wäre, so kann diese doch mit dem 
höchsten Grade von Wahrscheinlichkeit gestellt werden, durch ge- 
naue Beachtung des Entstehens und Verlaufs der Krankheit, so- 
wie eine sorgfältige Untersuchung der Genitalorgane und vor allem 
des Endometrium. 

Hat man einen Fall vor sich, wo protrahirte, reichliche 
Uterinblutungen längere Zeit bestanden haben, sei es als Menor- 
rhagien oder bei Anstrengung leicht wiederkehrende Metrorrhagien, 
oft begleitet von localen Schmerzen in und um die Gebärmutter, 
sowie allgemeinen Störungen des Gesundheitszustandes, beruhend 
auf mehr oder weniger entwickelter Anämie — so hat man Grund 
eine hyperplastische Endometritis anzunehmen. Entdeckt man 
darauf bei sorgfältiger Untersuchung keine anderen Veränderungen 
in der Gebärmutter und ihren Umgebungen als geringe Vergrös- 
serung des Corpus uteri mit leichter Druckempfindlichkeit, und 
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erscheint die Portio vaginalis weich, das Os uteri externum offen, 
die Uterusschleimhaut bei der Sondirung leicht blutend und bei 
der Palpation ngch vorhergegangener Erweiterung des Cervical- 
kanales dem untersuchenden Finger weich, in grösserer oder ge- 
ringerer Ausdehnung aufgelockert, so kann die Diagnose mit 
ziemlicher Sicherheit gestellt werden. 


Die Leiden, welche grössere oder geringere differentialdiagno- 
stische Schwierigkeiten bieten können, sind Abortreste, Polypen, 
Fibrome, Krebs und Sarkom des Uterus. Was die auf das Vor- 
handensein von Placentar- oder Decidualresten beruhenden Blu- 
tungen nach einem Abort betrifft, so dürften sie keine Schwierig- 
keiten bei einer Differentialdiagnose darbieten, denn ausser dem 
Gewicht der Anamnese können zurückgebliebene Reste im Uterus 
leicht palpirt und herausgeholt mikroskopisch untersucht werden. 
Entwickelt sich dagegen nach einem Abort eine partielle oder 
allgemeine Hyperplasie der Schleimhaut, so erhalten wir das Bild 
einer hyperplastischen Endometritis. 


Schleimpolypen in der Uterinhöhle verursachen Symptome, 
welche viel Aehnlichkeit mit denen der hyperplastischen Endo- 
metritis haben. Ein grösserer, isolirter Schleimpolyp entgeht 
einer sorgfältigen Untersuchung nicht so leicht, und auch beim 
Vorhandensein mehrerer können sie von den Fungositäten meist 
dadurch unterschieden werden, dass sie gestielt sind, während die 
Fungositäten mit breiter Basis an die Uteruswand geheftet sind. 
Schwer, oft unmöglich zu stellen ist die Differentialdiagnose zwi- 
schen einer eigentlichen Endometritis polyposa, wo die mucösen 
Polypen in grösserer Menge in der Uterincavität vorkommen, und 
den Fällen von hyperplasirender Endometritis, welche mit circum- 
scripten Excrescenzen auftreten, um so mehr als es keinem Zweifel 
unterliegt, dass diese Krankheitsformen gleichzeitig vorkommen 
können, und dass die Fungositäten auch in Schleimpolypen über- 
gehen. In therapeutischer Hinsicht ist dieses jedoch ohne Be- 
deutung, da die Behandlung beider Formen dieselbe ist. 


Die Differentialdiagnose zwischen einem fibrösen Polypen im 
Cavum uteri und einer hyperplastischen Endometritis ist ebenfalls 
nicht schwer zu stellen, wenn man nach vorhergegangener Erwei- 
terung des Cervicalkanales die Gebärmutterhöhle mit dem Finger 
untersucht, wo man mit Leichtigkeit den Polypen antreffen muss. 
In der That ist in gewissen Fällen nur durch künstliche Erwei- 
terung des Cervicalkanales und directe Exploration der Gebär- 
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mutterhöhle die Möglichkeit gegeben, eine sichere Diagnose zu 
stellen. Wenn ein Polyp schon in oder durch den Cervicalkanal 
gedrungen ist, ist die Differentialdiagnose natürlich sehr leicht. 
Ebenso verhält es sich mit Blutungen, welche durch interstitielle 
oder submucöse Fibrome veranlasst sind; die Blutungen sind in 
dem Falle reichlicher und unregelmässiger. Eine äussere und 
innere Untersuchung neben directer Betastung der Gebärmutter- 
höhle stellt die Diagnose sicher. 


Von den verschiedenen Formen von Uteruskrebs kann nur 
die carcinomatöse Degeneration der Schleimhaut mit der hyper- 
plasirenden Endometritis verwechselt werden. In den seltenen 
Fällen, wo das Carcinom sich in der Uterusschleimhaut entwickelt, 
sei es in Form von isolirten, polypartigen Bildungen oder als aus- 
gebreitete Infiltration, bietet die Differentialdiagnose keine Schwie- 
rigkeit, wenn man bedenkt, dass das Carcinom gewöhnlich bei 
höherem Alter vorkommt, die Schmerzen oft intensiv heftig sind, 
das Secret im Allgemeinen einen höchst fötiden Geruch hat, der 
Uterus vergrössert ist und sich hart anfühlt, dass das Leiden 
einen sehr schnellen Verlauf hat und die Patienten sich oft in 
hochgradig kachektischem Zustande befinden. Directe Betastung 
der Gebärmutterhöhle nebst mikroskopischer Untersuchung der 
mittels der Curette herausgeholten Theile der entarteten Schleim- 
haut benimmt die letzten Zweifel. 


Mit grösseren Schwierigkeiten als beim Carcinom ist die 
Differentialdiagnose beim diffusen Sarcom der Uterusschleimhaut 
verbunden, besonders im Beginn desselben. Von denen, welche 
das Uterussarcom zum Gegenstande ihrer Untersuchungen gemacht 
haben, haben sich besonders Gusserow') und Clay?) um die 
Differentialdiagnose zwischen dem diffusen Uterinsarcom und der 
hyperplasirenden Endometritis verdient gemacht. 


Nach Gusserow haben die oft anämischen Patienten bei der 
Endometritis fungosa nicht das kachektische Aussehen wie beim 
Sarcom und der Ausfluss nicht den, durch Zerfall der Neubil- 
dungen verursachten, fötiden Geruch, der meist, wenn auch nicht 
immer, bei der malignen Degeneration der Schleimhaut vorhanden 
ist. Beim Sarcom dringen die Geschwulstmassen nicht so selten 


1) Die Neubildungen des Uterus im Handbuch der Frauenkrankheiten, 
redigirt von Billroth, S. 157, 158. 1878. 

2) Clinical remarks on diffuse sarcome of the uterus. The Lancet 1877, 
Jan., p. 5 und 47. 
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durch den Muttermund hinaus, und der Uterus ist vergrössert, 
gleichsam infiltrirt, empfindlich bei der Berührung. Bei der. Endo- 
metritis fungosa ist die Hyperplasie immer auf die Schleimhaut 
beschränkt, während das Sarcom oft die Uterinsubstanz selbst 
ergreift; schliesslich tritt beim Saroom immer nach kurzer Zeit 
Recidiv auf. Die mikroskopische Untersuchung von Theilen der 
Neubildung kann nicht immer eine sichere Grundlage für die 
Differentialdiagnose abgeben, denn nicht selten erhält man bem 
Sarcom Theile, welche ganz und gar aus gesunder Schleimhaut 
bestehen, sowie umgekehrt bei einfacher Hyperplasie der Schleim- 
haut gewisse Partien vollkommen kleinzelligem Sarcom gleichen. 


Clay, welcher eine Differentialdiagnose zwischen dem diffusen, 
kleinzelligen Sarcom und der chronischen hyperplastischen Endo- 
metritis aufzustellen versucht, behauptet, dass man bei ersterem 
Leiden an einigen Stellen, selten überall auf der Schleimhaut, 
mehrere getrennte Tumoren von Erbsen- bis Haselnussgrösse findet, 
welche von einer gleichsam verdickten Basis sich erheben. Bei 
der hyperplastischen Endometritis dagegen ist diese verdickte 
Basis, im Fall man eine solche fühlt, nicht so deutlich und die 
Tumoren, gewöhnlich von der Grösse eines Weizenkornes oder 
etwas darüber, sind nicht so hervorragend, sondern breit ange- 
heftet und nur rauh. Beim Vergleich der mit der Curette her- 
ausgeholten Tumoren bei Sarcom und der hyperplastischen Endo- 
metritis sind die letzteren mehr hyperämisch und zeigen unter 
dem Mikroskop eine Vermehrung aller Gewebselemente der Schleim- 
haut — erweiterte Drüsen und reichliche Zelleninfiltration im inter- 
glandulären Gewebe, während die Neubildungen beim diffusen 
Sarcom eine grauweisse Farbe haben, sehr gefässreich, von weicher, 
Hirnmasse gleicher Consistenz sind und sich leicht zwischen den 
Fingern zerdrücken lassen. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
scheinen sie zusammengesetzt aus einer unzähligen Menge kleiner, 
runder Zellen von intercellulärer Substanz umgeben. Schliess- 
lich tritt bei Curage des Sarcomes immer heftige Blutung ein. 


Die hyperplasirende Endometritis bewirkt nicht unmittelbar 
den Tod, sondern nur durch ihre Folgen: mehr oder weniger 
hochgradige Anämie, allgemeine nervöse Störungen, Disposition zu 
Abort, Sterilität u. s. w., ist. die Krankheit sich selbst über- 
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lassen ernst genug, um ein energisches Eingreifen von Seite des 
Arztes zu fordern. a 

Der Zweck der Behandlung ist, die pathologisch veränderte 
Schleimhaut so genau wie möglich zu entfernen, Neubildung von 
normaler Schleimhaut zu befördern. Am besten wird dies durch 
die von Récamier zuerst vorgeschlagene Methode erreicht: Cu- 
rage mit nachfolgender Cauterisation. Im Gegensatze zu vielen 
Anderen stelle ich die Curette hoch, als ein rationelles, wirk- 
sames und ungefährliches Instrument. Nur darf man mögliche 
Contraindicationen nicht ausser Acht lassen. 


Gegner der Curette haben andere intrauterine Behandlungs- 
methoden versucht und deren Erfolg gerühmt, so die intrauterinen 
Cauterisationen, die Galvanocaustik und das Glüheisen. Ich glaube 
jedoch, dass ihre Wirkung, so wohlthätig sie auch bei der katar- 
rhalischen Endometritis sein mag, bei der hyperplastischen nicht 
denselben Werth besitzt, wie die Curette, denn hier gilt es, die 
fungös degenerirte Schleimhaut so vollständig wie möglich zu 
entfernen. Das wird nur durch die Curette erreicht. 


Ich werde im Folgenden die Erfolge berichten, welche bei 
uns mit den Evidements erreicht worden sind. 


Recamier führte das Evidement auf folgende Weise aus: 
Nach vorangegangener Erweiterung des Cervicalkanales und Auf- 
richtung des Uterus, falls es nöthig war, führte er, nach den 
Regeln der Uterinsondirung, die Curette in die Gebärmutterhöhle 
ein, und machte vorsichtige verticale Bewegungen, um alle Theile 
der Schleimhaut nach und nach zu erforschen. Die Stellen, welche 
er schmerzhaft, erhöht oder uneben fühlte, schabte er ab, bis die 
ganze innere Fläche eben war, dann zog er das Instrument her- 
aus, dessen Aushöhlung aufwärts kehrend, um die abgeschabten 
Fungositäten aufzusammeln. Nach dem Abschaben cauterisirte er 
mit Lapis mittels eines Porte-caustique, dem des Lallemand 
gleichend, und beendigte die ganze Operation mit Reinigung (la- 
vage) der Gebärmutterhöhle. Gewöhnlich wurde das Verfahren in 
mehreren Absätzen, mit Zwischenraum von einigen Tagen ge- 
macht. . 

Mit oder ohne kleinere Abweichungen wurde von Réca- 
mier’s Schülern und Anhängern bis jetzt operirt. 

Die Hülfsmittel, über welche die moderne Gynäkologie ver- 
fügt, gestatten, dass mit grösserer Sicherheit und weniger Gefahr 
in dem Inneren der Gebärmutter operirt werden kann. Es betrifft 
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dies besonders die verschiedenen Mittel, den Cervicalkanal zu er- 
weitern, und die Antiseptik. 


Eine Vorbedingung fiir das Evidement ist ein normaler Zu- 
stand in den Anhängen der Gebärmutter. Findet man hier irgend 
einen entzündlichen Zustand, so soll man mit dem Abschaben 
warten und durch zweckmässige Behandlung die Complication zu 
heben versuchen. 


Ist der Zustand der Kranken durch Blutungen geschwächt, 
so muss die Curette nur mit der grössten Vorsicht angewendet 
werden. Ebenso in Fällen, wo die Gebärmuttermuskulatur durch 
die langwierigen Blutungen sich in hochgradiger Verfettung be- 
finden kann oder spröde ist infolge von mangelhafter puerperaler 
Riickbildung. Ebenso wird das Evidement contraindicirt durch 
eine anfangende Schwangerschaft, eine acute oder subacute Me- 
tritis. 

Als Beweis, wie nöthig es ist, sich von dem Zustande in den 
Umgebungen der Gebärmutter genau zu überzeugen, wird von 
Rouyer ein Fall angeführt aus der Praxis Nelaton’s: Eine 
Dame von hoher Geburt liess Nelaton holen, um das Evidement 
vorzunehmen. Dieser stellte auch die Diagnose auf Fungositäten 
in der Gebärmutter, aber argwöhnte dabei auf Grund von heftigen 
Schmerzen bei Betastung der Regio hypogastrica eine Erkrankung 
der Ovarien und weigerte sich die gewünschte Operation auszu- 
führen; zwei Tage darauf starb die Patientin unter den Sym- 
ptomen einer heftigen Peritonitis. 


Der geeignetste Zeitpunkt für die Ausführung des Ab- 
schabens, wie überhaupt von operativen Eingriffen in die Gebär- 
mutter, ist kurz nach der Menstruation. 


Vorbereitung zur Operation ist das Ausleeren des Mastdarmes 
und in vielen Fällen Erweiterung des Halskanals; nothwendig 
dann, wenn man durch Einführen des Fingers in die Gebärmutter- 
höhle sich von der Anwesenheit der Fungositäten überzeugen will, | 
und wenn der Halskanal bei solchen, welche nicht geboren haben, 
so eng ist, dass die Curette mit Schwierigkeit sich einführen lässt 
oder wenn hochgradigere Lageabweichung der Gebärmutter vor- 
handen ist. 


Aber oft genug ist eine künstliche Erweiterung des Hals- 
kanales unnöthig, denn dieser ist gewöhnlich schon so offen, dass 
die Curette und die für die Cauterisation nöthigen Instrumente 
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mit Leichtigkeit sich einfiihren lassen. Auch braucht man nicht 
zu befürchten, dass der Abfluss der Flüssigkeiten, welche man 
zur Cauterisation oder Spülung in die Gebärmutterhöhle einge- 
spritzt hat, gehindert werde. 


Bei uns werden die Evidements gewöhnlich ohne vorangehende 
Erweiterung ausgeführt. Sollte sie nothwendig sein, werden für 
diesen Zweck meist ein Paar grobe, etwas konische Zinnsonden 
benutzt, oder ein pincettförmiges Instrument, welches geschlossen 
eingeführt und dann einige Minuten gesperrt gehalten wird. 


Narkose ist sehr selten nöthig; die Curage ist wohl mit einem 
unangenehmen Gefühl verbunden, aber gewöhnlich nicht mit gros- 
sem Schmerze. Bischoff hat die Operation so schmerzhaft ge- 
funden, dass er Chloroform anwendet. Bei uns ist die Operation 
beinahe immer ohne Betäubungsmittel ausgeführt worden. 


Nachdem die Urinblase entleert worden ist, wird die Kranke 
am vortheilhaftesten in Seitenlage gebracht (Recamier und die 
Franzosen empfehlen die Rückenlage), der Sims’sche Spiegel ein- 
geführt, die Vagina mit Carbolwasser rein ausgespült, die Portio 
vaginalis mit scharfem Haken, Kugelzange oder Muzeux ’schem 
Haken gefasst, der Uterus mit der einen Hand nach unten ge- 
zogen, während die andere Hand die Curette in die Uterushöhle 
einführt. Das Abschaben der Schleimhaut soll nicht gewaltsam 
geschehen, aber doch so stark, dass die Fungositäten nicht aus- 
weichen. Die Curette muss an allen Seiten der Gebärmutterhöhle 


angewendet werden, in gerader wie in querer Richtung. Anfangs: 


fühlt man die Fungositäten weich, aber indem sie abgeschabt 
werden hört man deutlich, wenn das Instrument über das feste 
Gebärmuttergewebe fährt, das Abschaben, einer Crepitation glei- 
chend. Besonders den Fundus und die Tubeninsertionen, wo die 
Fungositäten sich gewöhnlich entwickeln, muss man so genau und 
rein wie möglich abschaben. Die Curette soll nicht nach jedem 
Abschaben herausgebracht werden, sondern erst nach einiger Zeit 
entfernt man mittels der Curette die abgeschabten Fungositäten, 
welche nicht schon vorher durch die Zusammenziehungen der 
Gebärmutter ausgetrieben wurden. Die Blutungen bei der Ope- 
ration sind sehr geringe. Findet man keine Fungositäten mehr, 
so wird am besten die Gebärmutterhöhle mit reinem Wasser oder 
Carbollösung von ungefähr 45°C. mittels einer Braun’schen 
Spritze oder eines Fritsch-Bozemann’schen Katheters aus- 


gespült. 
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Scharfe und schneidende Instrumente wie die Sims’schen 
Curetten haben wir niemals verwendet, sondern. nur die Réca- 
mier’sche oder eine langgestreckte Wiener Curette (Abänderung 
der Sims’schen). Die Curetten müssen vor der Operation natür- 
lich gut gereinigt sein und eine Zeit in 5 proc. Carbollösung ge- 
legen haben. 


Nach dem Evidement und der Spiilung geht man zur Cauteri- 
sation über. Récamier und seine Schule verwendeten Lapis in 
Substanz und einen Porte-caustique nach Lallemand. Réca- 
mier hielt die Cauterisation fiir nothwendig „pour modifier ]’état 
inflammatoire de la muqueuse uterine“. Meiner Ansicht nach wird 
aber auch die Curette in ihrer Wirkung durch eine nachfolgende 
Cauterisation unterstützt, weil das caustische Element mögliche 
nachgebliebene Reste von Fungositäten zerstört, die, besonders 
nach Aborten, geschwächte Gebärmutter zu Contractionen und zu 
beschleunigter Rückbildung reizt und auf die Schleimhaut einen 
adstringirenden und resorptionsbefördernden Einfluss ausübt. Ausser 
Lapis werden eine Menge anderer Aetzmittel gebraucht, entweder 
mittels eines Porte-caustique, oder mittels dazu ‚construirter 
Spritzen, oder durch Einführen einer Sonde, um welche Baum- 
wolle, durchtränkt mit der Aetzflüssigkeit, gewickelt ist. Nach 
der Cauterisation nimmt man das Instrument ab, mit welchem 
der Uterus niedergezogen worden war, führt einen Glycerintampon 
in die Vagina ein und entfernt den Sims’schen Spiegel. 


Ich rathe die Curage nur im Hause der Patientin resp. der 
Klinik vorzunehmen, nicht in der Sprechstunde, denn ich halte 
den Eingriff nicht für so gefahrlos, dass nicht bei unzweckmäs- 
sigem Verhalten der Operirten unangenehme Zwischenfälle auf- 
treten können. 


Die Nachbehandlung besteht nur in Ruhe während einiger 
Tage, Secale und Tonica. 


Oft ist eine einmalige Ausschabung nicht hinreichend, sondern 
sie muss ein oder mehrere Male wiederholt werden, denn theils 
glückt es nicht immer, gleich alle Fungositäten zu entfernen, 
theils besitzen diese ein mehr oder weniger starkes Reproductions- 
vermögen. Von wohlthitigem Einflusse erweist es sich auch nach- 
her, während einiger Wochen die Schleimhaut in grösseren oder 
kürzeren Zwischenräumen zu cauterisiren, sie auf die Weise zu 
gesunder Entwickelung umzustimmen und Rückfällen vorzubeugen. 
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Die Gegner der Curette haben als Hauptargument dagegen 
angefiihrt, dass bei oder nach der Ausschabung Durchbohrung 
der Gebärmutter, lebensgefährliche Krankheiten, ja der Tod einge- 
treten sind. In der That findén sich Fälle mit dergleichen Folgen. 
So hat Recamier zwei bis drei Mal den Uterus durchbohrt, 
doch ohne schwerere Folgen; dasselbe begegnete Richard ein 
Mal. A, Martin giebt an, dass ein Arzt bei seiner ersten Aus- 
schabung die Gebärmutterwand durchbohrte, gleichfalls ohne 
Folgen. Eine von Röcamier ausgeführte Ausschabung war von 
einer Metro-Peritonitis gefolgt, die eine antiphlogistische Behand- 
lung nothwendig machte. Als Folgen der Curage nennt Nonat 
Metritis, Metroperitonitis, peri-uterine Abscesse. Ebenso Emmet, 
Barker und Budd'!). Chamberlain*) erwähnt einen Fall von 
„ıysterical tetanus“. Auch Todesfälle sind nach Ausschabungen 
vorgekommen. So giebt Nélaton an, dass man mitunter als 
Folge der Operation Peritonitis mit tödtlichem Ausgange beobachtet 
hat, aber es war in diesen Fällen nicht bewiesen, dass die Curette 
die Ursache war. 


Tödtlichen Ausgang beobachtete Récamier ein Mal auf 100 
Ausschabungen, und zwar trotzdem er die Operation ,,avec sa brus- 
querie habituelle‘“ ausfiihrte. In diesem Falle ergaben sich bei der 
Obduction in den obliterirten Tuben Cysten, welche Eiter ent- 
hielten, und der Tod war 24 Stunden nach der Operation erfolgt. 
Nonat verlor zwei Frauen an Peritonitis, als er wegen der hef- 
tigen Blutungen trotz vorhandener Gegenanzeigen die Curage vor- 
nahm. Ebenso verlor Demarquay zwei Kranke an Peritonitis. 
Martinez del Rio hat zwei Todesfälle, A. Martin vier und 
Sk'ene*)einen. Cruveilhier*) sah eine russische Dame nach einer 
Ausschabung an Peritonitis sterben. Jules Cloquet®) erwähnt 
auch einen Todesfall. Peasle°) und Thomas?) betonen Todes- 
fälle durch Collaps. 


Derartige Folgen sind auch bei anderen intrauterinen Be- 
handlungsmethoden eingetreten, so dass die Ausschabung bei 


— 





1) Munde, Edinburgh med. Journal 1878. 
2) Ibidem 1878. 

3) Annales de Gyn. 1880, Dec., p. 449. 

4) Jatropulo I. c., p. 75. 

5) Ibidem, p. 75. 

6) Mundé, Edinburgh med. Journal 1878. 
7) Ibidem 1878. 
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gehöriger Beachtung von Gegenanzeigen und möglichster Vorsicht 
bei Ausführung der Operation keine Gefahr mit sich führt. 

Bei uns hat noch keine der zahlreichen Ausschabungen 
schwere Folgen gehabt. In Fall 40 trat nach einer intrauterinen 
Injection allgemeine Peritonitis mit tödtlichem Ausgange auf. Der 
damalige Assistent, Docent Dr. Engström, welcher die Kranke 
behandelt hatte, sprach bei der diesen Fall betreffenden Verhand- 
lung in der Versammlung finnischer Aerzte den 24. Februar 1883 
die Ansicht aus, dass die Peritonitis wahrscheinlich secundär durch 
eine Metritis entstanden war, welche auf das Peritoneum über- 
gegangen sei, wogegen Prof. Pippingsköld der Meinung war, 
dass bei einer nach der Jodinjection entstandenen Zusammen- 
ziehung des Uterus mit starker Schliessung des inneren Mutter- 
mundes in den Tuben befindlicher Eiter in die Bauchhöhle gepresst 
worden sei. Obgleich bei der Obduction keine derartige Affection 
der Tuben zu entdecken war, so ist es nicht unmöglich, dass sich 
eine Salpingitis mit sehr wenig Eiter vorgefunden hat, welche bis 
zur Obduction durch das Jod geheilt worden war. 

Bei den 110 auf der gynäkologischen Klinik ausgeführten 
Ausschabungen ist nur sieben Mal (Fall 6, 16, 17, 22 und 27) 
nachher eine Reaction eingetreten, bestehend in Erbrechen, Em- 
pfindlichkeit des Unterleibes, Schüttelfrösten, oder einige Tage 
währendem Fieber. Dabei kann diese Reaction mit ebenso gutem 
Grunde den nachfolgenden Cauterisationen wie der Ausschabung 
zugeschrieben werden; wenigstens gilt dieses für Injectionen von 
Chromsäurelösung; denn von acht Injectionen mit genannter 
Lösung waren nicht weniger als fünf von mehr oder weniger 
starkem Unwohlsein gefolgt; bei vier von den erwähnten sieben Aus- 
schabungen wurde Chromsäurelösung zur nachfolgenden Cauteri- 
sation angewandt. In Fall 31 verstärkte sich nach der Curage 
eine schon vorhandene Parametritis. 

Das Endergebniss der Behandlung der hyperplastischen Endo- 
metritis mittels der Curette ist nicht immer hinreichend beachtet, 
denn die Beobachtungen erstrecken sich gewöhnlich nur auf eine 
kürzere Zeit nach der Operation. Dass Rückfälle vorkommen, ist 
bekannt, geht auch aus meinen mitgetheilten Fällen hervor und 
ganz natürlich, wenn man bedenkt, dass alle ätiologischen Momente 
durch die Behandlung nicht besiegt werden können. Wirkliche 
Aufklärung über den Erfolg der Behandlung kann nur erreicht 
werden, wenn man Gelegenheit gehabt hat, den Gesundheitszu- 
stand der Kranken nach Beendigung der Behandlung zu verfolgen. 
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Um diese Aufklärungen zu erhalten, habe ich mich nicht mit den 
Aufzeichnungen über das Befinden der Patientin bei der Entlas- 
sung aus dem Krankenhause begnügt, sondern mich auch später 
bei den betreffenden Personen nach ihrem Gesundheitszustande, 
der Beschaffenheit der Menstruation u. s. w. erkundigt. 

Es ist mir in allen Fällen, ausser 7, gelungen, über den 
Gesundheitszustand der Patientin nach der Behandlung Nach- 
richten einzuziehen. Wenn ich die drei letzten Fälle weglasse, 
weil allzu kurze Zeit nach der Behandlung verflossen ist, so 
bleiben 52 Fälle übrig. Von diesen sind 30 (Nr. 5, 9, 13, 14, 
16, 20, 22, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 39, 
44, 45, 48, 52, 54, 55, 56, 57, 58, 59) genesen, so dass normale 
Regeln sich wieder eingestellt haben; vier (Nr. 4, 8, 15, 60) her- 
gestellt, so dass weder Regeln noch Blutungen wiedergekehrt sind; 
doch hatten die Kranken schon das Alter erreicht, wo die Regeln 
gewöhnlich aufhören; bei 18 (Nr. 2, 6, 7, 10, 11, 17, 19, 21, 
23, 24, 27, 42, 43, 46, 47, 49, 50, 51) ist der Zustand insofern ver- 
bessert worden, als die Menstruation spärlicher gewesen ist, wenn 
auch unregelmässig mit oder ohne Blutungen in der Zwischenzeit. 
In den Fällen 1, 3, 12, 18, 37, 41, 53 ıst der Zustand nach 
der Behandlung mir unbekannt, obgleich ich versucht habe, Nach- 
richten darüber zu bekommen. Nr. 40 ist gestorben. Es sind 
also von 52 Fällen 34 = 65 Proc. vollständig genesen. 

Man sieht deutlich, dass der Erfolg der Behandlung viel 
besser ist in den Fällen, wo das Leiden mit einem vorausge- 
gangenen Abort oder Partus in ätiologischem Zusammenhange steht, 
denn in 19 von 30 genesenen Fällen war die Krankheit auf einen 
Abort oder eine Entbindung zurückzuführen und durch die Curage 
wurde sofort eine normale Menstruation hergestellt. 

Man hat gegen die Ausschabung den Einwand erhoben, dass 
durch diese Operation bei noch zeugungsfähigen Frauen eine 
spätere Empfängniss erschwert, selbst unmöglich gemacht würde, 
ein Einwand, der, wenn er wahr wäre, die Anwendung der Curette 
in vielen Fällen ausschliessen müsste. Ich habe schon 1882 das 
Unbegründete dieses Einwandes nachgewiesen, denn von neun 
verheiratheten Kranken unter 40 Jahren hatten nicht weniger als 
sechs nach dem Ausschaben concipirt. 


Düvelius!) führte 1884 aus dem Martin’schen Material 


1) Zur Kenntniss der Uterusschleimhaut. Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie, Bd. X, Heft 1, S. 176. 
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60 Fälle an, in denen nach dem Evidement wieder Schwanger- 
schaft folgte; ebenso hat Benicke!) 1885 bei Durchsicht seiner 
Krankenjournale zehn Fälle gefunden, in denen von neuem Em- 
pfängniss eintrat. | 

In den 63 Fällen, die dieser Abhandlung zu Grunde liegen, 
folgte wieder Schwangerschaft bei folgenden Patientinnen: 


‚5 er Ursache der ata Auskrtrung| Geburt oder Abort 


20. September 1875.| . Zwei Mal geboren. 


7. Februar 1880. | Geburt am 29. April 1881. Eine 
zweite Geburt im Jahre 1883. 


14. Februar 1881. | Geburt am 8. Februar 1882. Eine 
zweite Geburt im April 1885. 


26. März 1881. Geburt am 6. August 1882. 


21. März 1882. | Geburt am 6. Februar 1883 (hatte 

die letzten Regeln am 26. April 

1882). Eine zweite Geburt am 
10. Juni 1884. 


8. Februar 18832. Abort im Juli 1883. 


9. Juli 1882. Wurde schwanger im Anfang 
August 1882; normale Geburt. 


4. Januar 1883. Hat zwei Mal geboren. 
16. August 1883. Geburt am 24. Juni 1884. 
15. Januar 1883. Abort im Juli 1888. 
16. Januar 1888. Geburt am 29. Januar 1884. . 
19. September 1883. | Geburt am 7. December 1884. 
23. Juli 1884. | Wurde schwanger acht Wochen 
nach der Operation; Abort im 
dritten Monate. 
30. Januar 1885. | Concipirte im September 1885; 
abortirte im November d. J. 
55| 34 Abort. 81. März 1885. Abort im Juli. 
67| 42 Abort. 18. Juli 1886. Wurde schwanger circa neun 
Wochen nach der Operation. Ab- 
| ort nach drei Monaten. 








Wir sehen also, dass in den 28 Fällen, wo die Schleimhaut- 
erkrankung auf einen vorausgegangenen Abort oder Geburt zu- 
rückzuführen ist, 15 Patientinnen wieder concipirten; von den 
Uebrigen ist bei vier noch so kurze Zeit nach der Behandlung 
(Herbst 1885) vergangen, dass ich diese Fälle unberücksichtigt 
lasse, acht waren nahe am oder im klimakterischen Alter und 
der Zustand nach der Behandlung von Nr. 53 ist mir nicht be- 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. XI, Heft 2, S. 411. 
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kannt. Die kürzeste Frist, innerhalb welcher die Frauen wieder 
empfangen, finden wir in den Fällen 29, 33 und 52, wo etwa 
fünf, vier, respective acht Wochen nach der Ausschabung die 
neue Schwangerschaft anfing. Die Furcht in Bezug auf gestörte 
Empfängniss ist also ganz unbegründet und man ist zur Annahme 
berechtigt, dass, wenn die alten Entzündungsproducte durch die 
Curette beseitigt worden sind, eine neue gesunde Schleimhaut 
aus den jungen, aus der Tiefe aufsprossenden Zellen sich wieder 
bilden kann, eine Annahme, welche durch die Versuche und 
Untersuchungen von Düvelius bestätigt wird. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIIT. IIft. 2. 16 





Retroflexio uteri. 


Von 
Dr. med. Vedeler 


in Kristianfa. 


a 


Vor noch nicht langer Zeit wurde behauptet, dass eine Retro- 
flexio uteri immer erworben sei und dass sie stets Beschwerden 
hervorrufe. Die Untersuchungen zeigten dagegen, dass sie auch 
angeboren sein könne, und man erklärte sich hierdurch diejenigen 
Fälle, wo die Betheiligten über Nichts klagten. Neuerlich suchte 
man aber durch Versuche zu beweisen, dass die Retroflexio — 
mit wenigen Ausnahmen — immer angeboren sei. Trotzdem hält 
man die Behauptung aufrecht, sie wäre stets eine Krankheitsursache. 

Ich habe bei 313 Frauen die Gebärmutter retroflectirt ge- 
funden und werde die Eigenthümlichkeiten meiner Beobachtungen 
hier näher beleuchten. 

1) Fälle, wo Gebärmutter und Umgebung normal waren und 
über Nichts geklagt worden ist: 

Jungfrauen Nulliparae Parae 


unver- | ver- | | | | | | | | 
heirathete |heirathete Kinder 1|2/3|4|5|6|7 [8 | 9 I1o 11 1218 
129 = 16 15/2 19 [1913/9 1918, 5 [4/3/38 |—1/— 
| 


2) Fälle, wo Gebärmutter und Umgebung krank waren, oder 
über Beschwerden geklagt wurde: 








Jungfrauen Nulliparae Parae 
unver- ver- | | 
_heirathete heirathete Kinder der 1|2|3|4]5|6 k 819 1o1alıalıs 
183 — 9 9 | 6 201920 12) 


Jungfrauen. 


Ich habe früher in diesem Archiv, Bd. XIX, gezeigt, dass bei 
Jungfrauen 3 Proc. Retroflexio angetroffen werden. Da man sie 
beim Foetus findet, so darf der Schluss erlaubt sein, dass mindestens 
ein Theil dieser 3 Proc. angeboren sei. 
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Von den 25 Jungfrauen in meiner gegenwärtigen Statistik 
waren 16, also 64 Proc., die an keinem krankhaften Symptome 
litten. Da man mit Bestimmtheit drei Formen unterscheiden kann, 
so ist es nicht sicher, ob alle 25 ihre Retroflexio von Geburt 
an hatten. 


In der ersten Form bildet der Körper der Gebärmutter mit 
ihrem Halse nicht einen Winkel, sondern eine deutliche runde 
Biegung, welche unten bei der Anheftung des Scheidengewölbes 
oder höher gefunden werden kann, Die Gebärmutter ist hart, 
so dass man mit der doppelten Untersuchung die Biegung nicht 
wieder gerade machen kann. Der Scheidentheil ist nicht sehr 
auffallend von der gewöhnlichen Lage abgewichen. Die Zeichnung 
der beim Foetus gefundenen Form, wo die hintere Wand mindestens 
zwei Mal so dick als die vordere ist, scheint noch so natürlich 
den Glauben zu erwecken, dass sich die vermehrte Muskel- 
masse geltend gemacht und die schwächere vordere Wand über- 
wunden habe. Die Biegung hält sich, soweit ich Gelegenheit 
hatte zu beobachten, dauernd. 


In der zweiten Form ist die Retroversio am meisten in die 
Augen fallend; das will sagen, der Hals ist nach vorn abgewichen 
und liegt oft parallel mit der Achse der Scheide. Ebenso ist es 
auffallend, wie leicht der äussere Muttermund erreicht werden 
kann; es ist ein deutlicher Winkel, den der Körper mit dem Halse 
bildet. Der Winkel ist bei den verschiedenen Personen von ver- 
schiedener Grösse, wechselt aber auch bei ein und derselben Person 
und kann zeitweise gänzlich verschwinden, so dass nur die Retro- 
versio bleibt. Die Gebärmutter ist so weich, dass sie gerade ge- 
streckt werden kann. Die Leichtigkeit, womit das vordere Scheiden- 
gewölbe erreicht wird, während der Abstand des hinteren vom 
Scheideneingange nicht verkürzt zu sein scheint, führt zu dem 
Glauben, dass die Retroversio durch die kurze vordere Scheiden- 
wand, die den Scheidentheil nach vorn gezogen hat, hervorgerufen 
wird. Der Bauchdruck wirkt nun verschieden. Ist die Gebär- 
mutter im Ganzen weich, so entsteht ein Winkel, aber da der 
Bauchdruck vermuthlich wechselt, so wird der Winkel auch ver- 
schieden gross. Falls die Hauptursache, die kurze vordere Scheiden- 
wand, von Geburt an vorhanden ist, so kann diese Form als 
Retroversio angeboren sein; Retroflexio braucht sich aber nicht 
vor der Geschlechtsreife — wenn der Körper seine normale Länge 
erreicht — zu entwickeln. 

16* 
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Den dritten Fall will ich bei den Kranken zeigen, wo eine 
Krankheit in den Beckenorganen war. 

„A. S., 16 Jahre alt. Catarrhus vesicae, Menses seit dem 
14. Jahre, jede vierte Woche drei bis vier Tage. Im ersten Jahre 
ganz ohne Schmerzen, im letzten kolikähnliche. und zwar einen Tag, 
bevor sich das Blut zeigt. Schamtheile, Jungfernhaut und Scheide 
normal; Gebärmutter unempfindlich, klein, leicht beweglich, retro- 
flectirt; Scheidentheil von gewöhnlicher Grösse; äusserer Mutter- 
mund steht offen, umgeben von einem 2.mm breiten röthlichen Ringe ; 
ein wenig klarer, zäher Schleim fliesst heraus. Zwei ‘Tage später 
wurde die Gebärmutter anteflectirt gefunden, war am folgenden 
Tage wieder retroflectirt.“ 

„B. N., 20 Jahre alt. Vor drei Monaten war sie vom Lande 
nach der Stadt gezogen; in diesem Zeitraume keine Menses; früher 
jede vierte Woche, vier bis acht Tage, verbunden mit Schmerzen, 
sowohl vor als während des Blutens. Schamtheile, Jungfernhaut und 
Scheide normal; Gebärmutter von gewöhnlicher Grösse, unempfindlich 
bei Druck und Bewegung; retroflectirt; Scheidentheil normal; viel 
Urin in der Blase. Um genauer zu untersuchen, wurde der Katheter 
angewandt; nach der Ausleerung war die Gebärmutter anteflectirt.“ 


Ich will hier nicht versuchen, den Grund der plötzlichen 
Lageveränderung zu finden; so viel lehren aber doch diese beiden 
Krankheitsfälle, dass in einem gegebenen Falle von Retroflexio, 
wo Symptome vorhanden sind, die man auf die Lage zurückführen 
will, man sich erst überzeugt haben muss, ob diese Lageabweichung 
beständig ist. 


Bei neun von den 25 Jungfrauen, also bei 36 Proc., war die 
Krankheit entweder in der Gebärmutter und deren Umgebungen, 
oder es wurde über Symptome geklagt, für welche die Retroflexio 
beschuldigt wurde. Bei zwei von diesen neun war die Retroflexio, 
wie ich gezeigt habe, nicht beständig; es bleiben also nur 7 = 
28 Procent. 

Ist es nun wahrscheinlich, dass Retroflexio bei 28 Proc. Krank- 
heitserreger ist, während sie bei 72 Proc. keinen Einfluss hat? 


Nulliparae. 


Bei 1134 nulliparen Frauen habe ich 34 Mal Retroflexio ge- 
funden, also, wie bei Jungfrauen, 3 Proc. Diese Zahl ist gross 
genug, um zu zeigen, dass durch Beischlaf allein kein neuer Factor 
hinzugekommen ist, der die Retroflexio hervorrufen kann. Bei 
Jungfrauen war indessen die Anzahl der Gesunden 64 Proc., der 
Kranken 36 Proc., bei Nulliparae ist das Verhältniss 53 Proc. und 
47 Proc.; die Krankheit hat also zugenommen. Unsere jetzige 
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Kenntniss vom Einfluss der Gonorrhoea lässt uns dies deutlicher 
verstehen, als früher. 


Die drei Formen der Retroflexio findet man auch bei Nulli- 
parae. | 
Die gebogene Form, die nicht gerade gestreckt werden kann: 


„K. O., Dienstmädchen, 28 Jahre. Bilutmangel; Menses jede 
vierte Woche, zwei bis drei Tage, sehr sparsam, gänzlich schmerzlos. 
Schamtheile und Scheide normal; Gebärmutter von gewöhnlicher 
Grösse, hart, retroflectirt; die Biegung kann nicht gerade gemacht 
werden; der Scheidentheil ist lang, kegelförmig zugespitzt. Aeusserer 
Muttermund ein kleines Loch, in welches die Sondenspitze nicht ein- 
dringen kann.“ 


Diese Beobachtung stört die ganze mechanische Theorte; hier 
ist Retroflexio ein indurirter Zustand der Gebärmutter; lang 
zugespitzter Scheidentheil; Verengung des äusseren Muttermundes 
und doch keine Dysmenorrhoe, keine nachweislichen krankhaften 
Veränderungen in der Gebärmutter oder deren Umgebungen, keine 
unmittelbaren oder durch Reflex erzeugten Nervensymptome. 


Die winkelige Form, die gerade gestreckt werden kann: 


„I. A., Dienstmädchen, 24 Jahre. Chronische Diarrhoe; Menses 
jede vierte Woche, drei bis vier Tage, fast immer ohne Schmerzen. 
Schamtheile und Scheide gesund. Die Gebärmutter so nahe dem 
Scheideneingange, dass der Muttermund schon erreicht wird, wenn nur 
anderthalb Glieder des Zeigefingers hineingebracht sind, sonst von 
gewöhnlicher Grösse, unempfindlich auf Druck und bei Bewegung; 
so stark retrovertirt, dass der untersuchende Finger unter den Scheiden- 
theil kommt; gleichzeitig retroflectirt; Scheidentheil normal. Die 
Knickung kann mit Leichtigkeit gerade gemacht werden. Zu verschie- 
denen Zeiten untersucht, ist der Winkel bald grösser, bald kleiner; 
zuweilen ist er gar nicht vorhanden.‘ 


Bei dieser Beobachtung konnte die winkelige Gebärmutter 
— welchen Fall vielleicht Einzelne zugleich der Senkung der Ge- 
bärmutter einreihen würden — mit Leichtigkeit gerade gestreckt, 
aber nicht durch Anwendung von gehöriger Kraft antevertirt werden. 
Der Muttergrund war frei; versuchte ich aber die Lage zu ver- 
ändern, so wurde eine hindernde Spannung in den Seitenpartien 
der Befestigungen gefühlt, doch will ich dies nicht betonen. That- 
sache ist, dass ungeachtet die Gebärmutter gesunken, retroflectirt 
und angeheftet war, doch keine Symptome auf Retroflexio hinwiesen. 

Die intercurrirende Form: 


„A. B., 19 Jahre. Glaubt durch Gonorrhoea angesteckt zu sein, 
hat keine anderen Symptome, als gelben Ausfluss. Menses jede vierte 
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Woche, acht Tage, früher gänzlich schmerzlos, füblt im letzten Jahre 
vier bis fünf Tage vor der Blutung einen stechenden Schmerz in der 
linken Leistengegend, Schamtheile und Scheide sehr geröthet. Die 
Gebärmutter retroflectirt, leicht beweglich, unempfindlieh. Der 
äussere Muttermund ein wenig wund. Absonderung von schleimigem 
Eiter, worin Haufen von charakteristischen Gonococcen. Zwei Wochen 
später sind die Menses vorhanden gewesen; Gebärmutter nun retro- 
vertirt; Zustand wie früher. Nach den nächsten Menses war die 
Gebärmutter anteflectirt. Die wunde Stelle und der Fluss un- 
gefähr wie früher.“ 


Um so unparteiisch wie möglich zu sein, habe ich diese 
Beobachtung den krankhaften zugerechnet. Es ist aber doch ein 
hoher Grad von Eingenommenheit für die Mechanik dazu nöthig, 
um etwas, was zur Gonorrhoea gehört, unter die Retroflexio zu 
bringen. 


„A. G., 32 Jahre. Klagen über verschiedene Unregelmässig- 
keiten beim Urinlassen; periodische Schmerzen im Kreuzrücken und 
der linken Leistengegend ; ist früher von einem Arzt untersucht worden, 
der ihr gesagt, die Gebärmutter sei retroflectirt, und ein Hodge-Pessar 
eingelegt hat. Menses seit dem 19. Jahre, jede dritte Woche, drei 
bis vier Tage, begleitet von stossweisen Schmerzen im Kreuzriicken 
und Unterleib. Diese Schmerzen sind im letzten Jahre nach Gebrauch 
von Ergotin verschwunden. Schamtheile und Scheide normal; Hodge- 
Pessar liegt in der gewöhnlichen Weise, die Gebärmutter ist aber 
immer noch retroflectirt; das Pessar wurde herausgenommen ; der 
Gebärmutterkörper war ein wenig gross, empfindlich auf Druck, aber 
beweglich; Scheidentheil gross; Muttermund gähnend, wund, abson- 
dernd etwas gelblichweissen, zähen Schleim. — Zwei Wochen später: 
Pessar hat sie nicht getragen. Es ist auch nicht versucht worden, 
die Gebärmutter gerade zu machen, dieselbe ist aber jetzt ante- 
flectirt; der Zustand übrigens wie früher.‘ 


Die Anhänger des Pessars müssen hier doch Zweifel hegen, 
denn die eine Woche hätte sie ein Retroflexio- und die andere 
ein Anteflexiopessar tragen müssen. Das Pessar hatte sie drei 
Monate getragen, bevor sie zu mir kam. Nachdem sich der erste 
Eindruck auf ihre Nerven geistig und körperlich verloren hatte, 
fühlte sie sich ebenso elend mit diesem, wie früher ohne dieses. 


Parae. 


Als Einleitung zu dieser Klasse will ich folgenden Krank- 
heitsfall berichten: 
„A. G., Ehefrau eines Seemannes, 26 Jahre, 6 Jahre verhei- 


rathet, niemals schwanger, hat eine erkleckliche Anzahl nervöser 
Symptome, darunter Schmerzen in der Lenden- und linken Leisten- 
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gegend, Unregelmässigkeiten beim Urinlassen. Menses jede dritte 
Woche, drei bis vier Tage, verbunden mit stossweisen Schmerzen, 
doch nicht jedesmal; Schamtheile und Scheide gesund; Gebärmutter 
in gewöhnlicher Grösse, unempfindlich bei Druck und Bewegung, 
liegt tief beim Scheideneingange, retrovertirt und retroflectirt. Der 
Winkel kann gerade gestreckt, aber die Gebärmutter nicht in Ante- 
versio gebracht werden. Eine der Hauptklagen war Cardialgie und 
Appetitlosigkeit. Einen Monat lang wurde die Magenpumpe gebraucht; 
ungeachtet, dass das Karlsbader Wasser ebenso rein wieder heraus- 
kam, als es hineingebracht war, verschwand doch die Cardialgie und 
guter Appetit stellte sich ein. Mehrere der anderen nervösen Sym- 
ptome besserten sich auch; die Gebärmutter war wie früher, aber retro- 
vertirt. — Nach zwei Jahren kam die Frau wieder. Ihr Mann war 
todt und sie aufs Neue verheirathet, und zwar mit ihrem ersten Lieb- 
haber. Alle Klagen über Nervosität hatten aufgehört, sie hatte keine 
Schmerzen, nur waren die Menses ein Mal ausgeblieben. Die Gebär- 
mutter lag in Retroflexio wie früher; der Körper schien ein wenig 
grösser zu sein. — 14 Tage später subjective Schwangerschaftszeichen ; 
der Körper der Gebärmutter war vergrössert, konnte in Anteversio 
gelegt werden und ging aus dieser von selbst in Anteflexio über.“ 


‚Diese Kranke gehörte zu einem mit Nervosität belasteten Ge- 
schlechte, war gezwungen worden, den ersten Mann zu heirathen, 
mit dem sie unglücklich und kinderlos lebte. Sollten in diesen 
Verhältnissen nicht bessere Motive zu Neurasthenia, als in einer 
etwas retroflectirten Gebärmutter — die nicht immer so war — 
liegen? Nun verheirathet sie sich wieder und wird zwei Monate 
nach der Hochzeit schwanger. Die Retroflexio kann unmöglich 
Schuld an ihrer früheren Unfruchtbarkeit gewesen sein, und doch 
hat man diese als die Wirkung der Ersten angeführt. Machte 
man weniger Schlüsse und beobachtete mehr, so könnte man eher 
versucht sein zu glauben, dass die Retroflexio eine ausserordent- 
liche Fruchtbarkeit begünstige. 


Nach meiner ersten Statistik wurden sowohl bei Jungfrauen, 
als bei Nulliparae 3 Proc. Retroflexio gefunden; bei Parae dagegen 
12 Proc. Dies kann, da hier nur die Rede von gesunden Gebär- 
müttern ist, nicht anders erklärt werden, als dass Schwangerschaft, 
Geburt und was damit in Verbindung steht die Retroflexio drei Mal 
so hiufig macht. Es ist natürlich unmöglich, alle seine Kranken 
ununterbrochen zu beobachten, dagegen ist es leicht, Einzelne zu 
verfolgen und die Veränderungen zu sehen. 


„Am 9. Decbr. 1878 consultirte mich M. L., 22 Jahre. Sie hatte 
vor zwei Monaten geboren, hat Abscessus mammae dextrae; keine 
Menses; keine Symptome von den Beckenorganen ; Gebärmutter klein, 
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leicht beweglich, unempfindlich, anteflectirt. — 16. März 1881. 
Hat vor fünf Monaten ein zweites Kind geboren; befürchtet Brust- 
geschwür. Keine Menses; nirgends Schmerzen; alle Functionen in 
Ordnung. Schamtheile und Scheide normal; Gebärmutter von ge- 
wöhnlicher Grösse, unempfindlich, leicht beweglich, aber retroflec- 
tirt. — 25. Septbr. 1883. Hat vor drei Monaten ein drittes Kind 
geboren. Ein erbsengrosser Abscess in der Areola mammae sinistrae. 
Im Uebrigen ganz gesund, keine Klagen. Die Gebärmutter immer 
noch retroflectirt.“ 


Was war die Ursache, dass eine Retroflexio eintrat und sich 
gehalten hat? Diese Frage kann nur durch anatomische Unter- 
suchungen gelöst werden; zu solchen hat aber der private Arzt 
keine Gelegenheit. Die Thatsache muss wohl stehen bleiben. Es 
ist aber nicht allein Retroflexio, die sich bildet, sondern es kommen 
auch andere Lagen vor, wie aus meiner ersten Statistik, von der 
ich zwei Zahlenreihen anführen will, ersehen werden kann. 


Gesunde Gebärmütter. ' 
Jungfrauen Uni- und Multiparae 
Normale Lage . . . 7 Proc. 22 Proc. 
Anteversio .... 8, 18 ,, 
Retroversio . . . . 11 ,, 10 „ 
Anteflexio. . ... MU ,, 37» 
Retroflexio . . .. 3, 12 „ 


Bei einer grösseren privaten Kundschaft ist es leicht nach- 
zuweisen und kann ich auch Fälle von jeder einzelnen Lage- 
veränderung herbeischaffen. Dies liegt aber ausserhalb meiner 
jetzigen Aufgabe. 


Unter gegebenen Umständen kann jeder Arzt eine Retroflexio 
künstlich hervorbringen: 


„B. 8., 30 Jahre. Drei Kinder, wovon das jüngste ein Jahr alt. 
Klagen über geringe Schmerzen im Kreuzrücken und in der linken 
Leistengegend, besonders nach vorhergegangenen Anstrengungen. 
Menses jede vierte Woche, vier bis fünf Tage, gänzlich ohne Schmerzen; 
Schamtheile und Scheide normal; Gebärmutter scheint von tewéhn- 
licher Grösse zu sein, unempfindlich bei Druck; retrovertirt; 
Scheidentheil normal, der Gebärmuttergrund ist an die hintere Becken- 
wand befestigt und kann mit Anwendung von geböriger Kraft nicht 
gelöst werden. Der Versuch, behauptet die Kranke, rufe dieselben 
Schmerzen hervor, worüber sie klage. Es war aber keine andere 
Abweichung zu entdecken. Ein Hodge-Pessar wurde eingelegt, er- 
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zeugte aber eine deutliche Retroflexio; ein etwas grösseres Pessar machte 
die Retroflexio noch grösser. In der Meinung, dass die Anheftung 
möglicherweise gelöst oder gespannt werden könnte, liess ich die 
Kranke drei Monate lang das Pessar tragen. Sie wurde wöchentlich 
untersucht. Die Retroflexio hielt sich während der ganzen Zeit un- 
verändert, es waren aber keine Anzeichen oder ein Auftreten neuer 
Schmerzen vorhanden. In der ersten Zeit, in der sie das Pessar 
trug, glaubte sie sogar, dass die Schmerzen geringer wären, sie waren 
aber stets gleich. Nach Entfernung des Pessars war die Gebärmutter 
retrovertirt und angeheftet.‘ 


Die Art, auf welche die Retroflexio hier entstanden ist, ist 
leicht ersichtlich. Der hintere Bogen des Pessars treibt das hintere 
Scheidengewölbe und mit ihm den Scheidentheil nach hinten; ist 
die Gebärmutter weich, so muss sie sich unbedingt biegen, da der 
Grund durch die Anheftung verhindert wird sich nach vorn zu 
schwingen und die Partie um die vorderste Seite des inneren 
Muttermundes von der ausgespannten vorderen Scheidenwand zuriick- 
gehalten wird. Ist der Gebärmutterkörper schwer und gross, so 
ist auch der Widerstand, der hierin in Gemeinschaft mit Hodge’s 
Pessar liegt, genügend, um aus Retroversio Retroflexio zu machen. 


Bei Parae trifft man dieselben Formen von Retroflexio wie 
bei Jungfrauen und Nulliparae; aber ausserdem noch eine vierte 
Abart. 


Die gebogene Form, die nicht gerade gestreckt werden kann: 


„G. J., verheirathet, 26 Jahre, drei Kinder, das jüngste sechs 
Monate alt, welches sie säugt; keine Menses; glaubt von ihrem Ehe- 
manne angesteckt zu sein, hat aber gar keine Symptome; Schamtheile 
und Scheide normal; die Gebärmutter von gewöhnlicher Grösse, un- 
empfindlich bei Druck und Bewegung, retroflectirt mit einer so starken 
Biegung, dass es den Anschein hat, als ob Körper und Hals zu- 
sammenliegen. Die Biegung kann nicht gerade gestreckt werden; 
Scheidentheil normal. — Ein Jahr später derselbe Verdacht. Die 
Kranke hat auch jetzt über Nichts zu klagen, ungeachtet, dass sie 
vor drei Monaten abortirt hat, wie sie meinte, im zweiten Monate; 
die Blutung dauerte vierzehn Tage. Jetzt sind die Menses ganz 
normal, ohne Schmerzen; die Gebärmutter ebenso wie bei der ersten 
Untersuchung. — Vier Jahre später, Sie hat vor zehn Monaten ein 
normales Kind geboren, welches sie säugt; keine Menses; gar keine 
Schmerzen; ist aber in der letzten Woche von Erbrechen am Morgen 
geplagt gewesen. Die Gebärmutter ist retroflectirt wie früher; der 
Körper scheint vergrössert zu sein. Die Gebärmutter kann jetzt 
gerade gestreckt, in Anteversio gebracht werden und geht so von 
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selbst in Anteflexio tiber, wo dann mit grosser Deutlichkeit gefühlt 
werden kann, dass der Körper der Gebärmutter vergrössert und 
weich ist.“ 


Einzelne Verfasser, die anerkennen, dass Retroflexio ohne 
Symptome vorkommen kann, glauben aber doch, dass diese vor- 
handen sein würden, wenn eine verhärtete Gebärmutter da wäre. 
Dieses war hier der Fall, und doch fanden sich keine Symptome. 
Der harte Zustand erhielt sich trotz des Abortus und wurde erst 
durch die Blutfülle in der Schwangerschaft erweicht. 


Die gebogene Form, die gerade gestreckt werden kann (findet 
sich vielleicht sowohl bei Jungfrauen als auch bei Nulliparae; es 
ist aber hier nicht so leicht, Streckungsversuche vorzunehmen): 


„J. N., 37 Jahre, verheirathet, vier Kinder, wovon das jüngste 
neun Monate alt. Seit dem Wochenbette ein Mal menstruirt, fünf 
Tage ganz schmerzlos; klagt über vielen weissen Fluss, der sie ab- 
mattet; Schamtheile und Scheide röther als gewöhnlich; die Gebär- 
mutter hat gewöhnliche Grösse, unempfindlich bei Druck und Be- 
wegung; retroflectirt. Die Biegung kann mit Leichtigkeit gerade gestreckt 
werden und die Gebärmutter hält sich gerade; der Scheidentheil ist 
in zwei bewegliche Lappen gespalten; ausgebreitetes Wundsein und 
reichlicher schleimig-eitriger Ausfluss, worin eine grosse Menge von 
Gonococcen, sowohl inner- als ausserhalb der Eiterzellen. — Am 
anderen Tage wieder Retroflexio. Ohne dass irgend ein Versuch 
gemacht worden wäre, die Gebärmutter gerade zu strecken, war sie 
am folgenden Tage unverändert. — Zwei Tage später nur eine 
schwache Rückwärtsbiegung oben im Körper. — Vier Tage später 
in die sogenannte „normale Lage“. Tags darauf etwas anteflectirt. 
— Drei Tage später „normale Lage“; der Ausfluss immer noch 
reichlich,“ 


Die winkelige Form: 


Hier scheint der kleinere und grössere Winkel, der zu ver- 
schiedenen Zeiten bei ein und derselben Person gefunden wird, 
einigermaassen eine Erklärung im veränderlichen Bauchdruck zu 
finden. In der soeben genannten Form kann aber dieser Grund, 
wonach die Gebärmutter gleichsam „zusammenrollt‘, nicht zu- 
treffend sein. Die einzig denkbare Kraft müsste in der Muskel- 
masse der Gebärmutter gesucht werden. Aber warum ging Retro- 
flexio in Anteflexio über? — Die winkelige Form findet sich sehr 
häufig bei Parae. 

„L. N., 22 Jahre, Contusio vulvae; Menses traten im fünfzehnten 


Lebensjahre ein, kommen jede vierte Woche und dauern vier bis fünf 
Tage, sehr oft ganz ohne Schmerzen; in den äusseren Schamtheilen 
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ein geringes schmerzhaftes Geftihl. Die Frau ist übrigens gesund 
und auch früher immer gesund gewesen. Bluterguss in der grossen 
Schamlippe; der Hymen vorhanden; die Scheide normal, die Gebär- 
mutter von normaler Grösse, liegt nahe dem Scheideneingange; un- 
empfindlich bei Druck und Bewegung; retrovertirt und retroflectirt; un- 
gefähr in einem rechten Winkel; Scheidentheil normal. — Zwei Jahre 
später: Fürchtet schwanger zu sein, ungeachtet, dass Menses vor- 
handen sind. Im Hymen mehrere tiefe Risse. Die Gebärmutter ist 
jetzt nur retrovertirt und kann mit Leichtigkeit retroflectirt werden ; 
die Frau klagt über Nichts, — Drei Jahre später: Verheirathet; 
Menses zwei Monate ausgeblieben ; subjective Schwangerschaftszeichen ; 
die Gebärmutter ist vergrössert, retroflectirt, kann mit Leichtigkeit in 
Anteflexio gebracht werden und bleibt in dieser Lage, selbst nach 
kurzem Spaziergange. — Ein Jahr später: Das Kind natürlich ge- 
boren, die Mutter säugt es selbst; Menses sind eingetreten und gänz- 
lich schmerzlos, dagegen ein beissender brennender Schmerz beim 
Urinlassen; aus der Harnröhre kann Eiter ausgedrückt werden; Gono- 
coccen in Menge. Die Gebärmutter ist klein, leicht beweglich, un- 
empfindlich, retrovertirt und retroflectirt in einem spitzen Winkel. 
Aus dem wunden äusseren Muttermunde fliesst eitriger Schleim, charak- 
teristische Gonococcen in den Eiterzellen.“ 


Diese Kranke ist also als Jungfrau, Nullipara und als Para 
untersucht worden und hatte ihre Retroflexio während der ganzen 
Zeit, ohne irgend welche Symptome; diese fanden sich erst dann 
ein, als sie durch Gonorrhoea angesteckt wurde. Diese war noch 
auf den Mutterhals beschränkt; doch ist nichts im Wege, dass 
sie weiterschreiten und Endometritis mit Blutungen oder Perime- 
tritis hervorrufen kann. 


Die intercurrirende Form: 

„P. S., 34 Jahre, verheirathet, hat vier Kinder, von denen das 
jüngste vier Monate alt, welches sie säugt; keine Menses; Blasen- 
katarrh; stark mit Blut gemischter Urin, die Scheide normal; die 
Gebärmutter ist klein, unempfindlich, leicht beweglich und befindet 
sich in der sogenannten „normalen Lage“. — Eine Woche später: 
Das Blut ist aus dem Urin verschwunden; die Gebärmutter stark 
retroflectirt. — 1, Jahr später: Der Katarrh ist lange Zeit weg 
gewesen, in der letzten Zeit aber wieder etwas Schmerz beim Harn- 
lassen bekommen; keine Menses; sonst keine Symptome. Die Ge- 
bärmutter ist klein, unempfindlich, leicht beweglich und anteflectirt.“ 


Die alte Lehre war ja, dass Retroflexio der schwangeren Ge- 
bärmutter durch eine überfüllte Blase hervorgerufen werde. Später 
hiess es, dass die retroflectirte Gebärmutter nur dann Erschei- 
nungen mache, wenn sie im kleinen Becken eingeklemmt werde. 
Harnverhaltung wurde jetzt nur ein Symptom. Nach dem, was 
ich gesehen habe, bin ich geneigt zu glauben, dass die Unregel- 
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mässigkeit in der Function der Urinblase in einzelnen Fällen die 
Ursache sein kann, dass eine schwangere Gebärmutter retroflec- 
tirt und eingeklemmt wird. 


Bei Jungfrauen war die Anzahl der Gesunden 64 Proc., bei 
Nulliparae 53 Proc. und bei Parae war sie bis auf 38 Proc. zu- 
rückgegangen. In demselben Verhältniss ist die Anzahl der Kranken 
wieder grösser: Jungfrauen 36 Proc., Nulliparae 47 Proc., Parae 
62 Proc. Schwangerschaft, Niederkunft und Wochenbett, deren 
krankmachenden Einfluss Alle anerkennen, haben sich geltend ge- 
macht. Aber noch ein Moment kommt hier hinzu. 


Die 263 Parae — ich rechne zu ihnen auch die sieben ver- 
heiratheten Nulliparae — haben zusammen 1085 Kinder gehabt. 
Die Fruchtbarkeit jeder Einzelnen beträgt demnach im Durch- 
schnitt 4,12 Kinder. Die gewöhnliche Fruchtbarkeit der verhei- 
ratheten Frauen hier in Norwegen ist nur 3,84. Daraus kann 
man bis zu einem gewissen Grade Recht haben, zu schliessen, 
entweder dass Retroflexio eine ungewöhnliche Fruchtbarkeit be- 
günstige, oder, was wohl wahrscheinlicher ist, dass die Retroflexio 
eine Folge des häufigen Gebärens sei; mit anderen Worten: je 
mehr Kinder eine Frau geboren hat, desto wahrscheinlicher ist 
es, dass ihre Gebärmutter retroflectirt ist; aber je mehr Schwanger- 
schaften, Niederkünfte und Wochenbetten bei einer Frau, desto 
mehr Anlass ist für sie vorhanden, dass sie krank wird. Der 
gewöhnliche Procentsatz der Fruchtbarkeit war in Norwegen 3,84. 
Die 98 gesunden Parae hatten 394 Kinder geboren; in Procenten 
ausgedrückt betrug hier also die Fruchtbarkeit 4,02. Die kranken 
164 Parae hatten 691 Kinder gehabt, also durchschnittlich jede 4,18. 


m nn eee — 


Die Symptome, die man der Retroflexio zur Last legt, sollen 
theils nervöse (unmittelbare oder reflectorische), theils örtliche (me- 
chanische und entzündliche) sein. 


yr. 8., 40 Jahre, 9 Kinder, 1 Fehlgeburt vor einem Jahre; lag 
wegen Gebärmutterblutung vier Monate zu Bette; Menses jetzt 
regelmässig, gänzlich schmerzlos. Seit’der Fehlgeburt — aber auch 
früher — hat sie an Neurasthenia gelitten. Es sind nur wenig 
Organe, die nicht angegriffen gewesen sind; Störungen bei den Ent- 
leerungen der Blase und des Darmes, in den Beckenorganen die ge- 
wöhnlichen Schmerzen. Die Frau trägt ein Hodge-Pessar, weil 
ihre Gebärmutter retroflectirt ist, wovon auch alle ihre Krankheiten 
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herkommen. Schamtheile und Scheide normal; die Gebärmutter ist 
retrovertirt und in einem rechten Winkel retroflectirt, kann aber 
leicht gerade gestreckt werden und ist übrigens — wenn man eine 
kleine wunde Stelle nasnimmt — normal. Am 7. Septbr. 1881 wurde 
sie zum ersten Male untersucht; am 16. Septbr. 1881 war „nor- 
male Lage“; ich habe keinen Streckungsversuch vorgenommen, 
aber das Pessar herausgenommen. Am 17. Septbr. 1881 Ante- 
versio; am 23. Septbr. 1881 „normale Lage‘; am 24. Septbr. 
1881° Anteversio; am 27. Septbr. 1881 Retroflexio; am 30. Sep- 
tember 1881 Anteversio; am 3. Octbr. 1881 scharfe Retroflexio; 
am 6. Octbr. 1881 etwas verminderte Retroflexio. Dieselben 
nervösen Klagen während der ganzen Zeit. Den 6. Novhr. 1882 
fragte sie mich wieder um Rath. Im vergangenen Jahre hat sich ihr 
Zustand bedeutend gebessert; sie hat, so weit es ihre Kräfte erlaubten, 
ein thätiges Leben ausserhalb des Zimmers in einem unserer Gebirgs- 
thäler geführt. Die Gebärmutter retroflectirt wie früher. — Am 
5. Octbr. 1883 ımachte sie mir einen Besuch und erklärte, sie sei 
gesund; nur wenn ihr etwas wider Willen ging, kämen einzelne von 
den alten Plagen wieder, verschwänden aber ebenso schnell, ,,da 
sie gelernt hätte, sich zu beherrschen.‘ Die Gebärmutter war an- 
dauernd retroflectirt‘. 


Es kann wohl kein Zweifel vorhanden sein, dass die Retro- 
flexio keine Schuld an ihren Beschwerden hatte, denn erstens 
war es nicht sicher, dass diese gleichzeitig mit Retroflexio ein- 
getreten waren; zweitens veränderte die Gebärmutter ihre Lage 
ausserordentlich leicht und drittens verschwanden die Symptome, 
während die Retroflexio blieb. Es ist, im Ganzen genommen, sehr 
sonderbar, dass, während man den Einfluss der Nerven der Ge- 
bärmutter auf das übrige Nervensystem anerkennt, ja übertreibt, 
man wenig oder gar Nichts von dem Einflusse des letzteren auf 
die ersteren spricht, und das sogar zu einer Zeit, wo die Neuro- 
pathologie die Aufmerksamkeit Aller auf sich lenkt. Der Gynä- 
kologe rühmt sich, Chirurg geworden zu sein; es ist aber hundert 
Male mehr Anlass für ihn vorhanden, sich als Neuropathologen 
zu zeigen. 


„G. K., 27 Jahre, verheirathet, hat vor drei Jahren ein reifes Kind 
und dann vor sechs Monaten Drillinge — wovon das Eine lebt — 
geboren. Klagt über Schmerzen in beiden Leistengegenden und im Kreuz- 
rücken; hat häufigen Urindrang; Verstopfung ; Menses jede dritte Woche, 
neun bis zehn 'T'age, und zwar ausserordentlich reichlich. Die Gebärmutter 
ist 9cm lang, schwer und empfindlich bei Druck; der Scheidentheil 
gross, wund, reichlicher schleimig-eitriger Ausfluss; Retroversio. Menses 
traten zwei Tage nach der Untersuchung ein. Als sie aufhörten, war 
die Lage Retroflexio. Die Kranke wurde behandelt, ohne dass irgend 
welche Rücksicht auf die Lage der Gebärmutter genommen wurde, 


240 Vedeler, Retroflexio uteri. 


Nach Verlauf von vier Monaten waren alle Schmerzen verschwunden, 
die Gebärmutter hatte die natürliche Grösse, war unempfindlich und 
der Scheidentheil normal; Retroflexio. Sie verliess mich den 4. März 
1878. — Am 5. Juni 1878 kam sie wieder. Die Menses waren nicht 
gekommen; subjective Schwangerschaftszeichen; die Gebärmutter ante- 
flectirt, ihr Körper vergrössert, elastisch Am 2. Dechr. 1878 gebar 
sie Zwillinge. Geburt und Wochenbett normal — Am 21. Februar 
1879 untersucht; weder Schmerzen noch Klagen. Die Gebärmutter 
klein, leicht beweglich, unempfindlich, retrovertirt und retroflectirt. — 
Am 19. März 1880 Menses zweimal ausgeblieben; Aufstossen und 
Erbrechen am Morgen; Gebärmutter anteflectirt; Körper vergrössert 
und weich. — Am 26. Octbr. 1880 gebar sie ein lebendiges Kind 
und war gesund im Wochenbette. — 8 Wochen später untersucht. 
Die Gebärmutter klein, unempfindlich, leicht beweglich, retrovertirt 
und nicht retroflectirt. — Am 14. Novbr. 1881. Hat bis jetzt gesäugt ; 
die Menses sind zweimal vorgekommen, das leizte Mal vor etwas 
über zwei Monaten. Gebärmutter retroflectirt; Körper vergrössert. Einen 
Monat später abortirte sie; das Ei ging ganz ab. Am selben Tage 
stand sie auf, verrichtete häusliche Arbeiten, ohne Rücksicht darauf 
zu nehmen, dass sie blutete. Die Blutung nalım zu, ein Blutgerinnsel 
ging ab. Das ruhige Liegen im Bette beschränkte die Blutung; sie 
stand auf und die Blutung fand sich wieder ein. Nach und nach 
stellten sich Schmerzen im Unterleibe und Kreuzrücken ein und die 
Blutung wurde reichlicher. Nun kam sie zu mir. Bei der Unter- 
suchung war der Befund ungefähr wie das erste Mal, als ich sie sah, 
die Gebärmutter retroflectirt. Nach einer dreimonatlichen Behandlung 
waren die Menses in Ordnung, die Gebärmutter von gewöhnlicher 
Grösse und unempfindlich, aber immer noch retroflectirt. — Am 
8. Novbr. 1883 gebar sie ihr achtes Kind; alles ging glatt. Drei 
Monate nach der Niederkunft wurde sie untersucht. Die Gebärmutter 
war normal, aber retroflectirt. — Am 4. März 1885 gebar sie das 
neunte Kind. Heftige Blutung in der Nachgeburtsperiode. Die Heb- 
amme ınusste den Fruchtkuchen holen. Im Wochenbette war sie 
krank, hatte, wie es schien, eine suppurative Parametritis und musste 
vier Monate das Bett hüten. Sie wurde von einem anderen Arzte 
bebandelt. — Am 10. Octbr. 1885 kam sie mit allen Symptomen 
einer chronischen Metritis zu mir, trug ein Hodge-Pessar, da es 
hiess, „die Gebärmutter wäre zurückgebogen“. 


Diese Frau war mindestens fünf Mal der Einklemmung der 
schwangeren retroflectirten Gebärmutter ausgesetzt gewesen, ist 
aber glücklich davongekommen. Warum? Zwei Mal wurde sie 
von lokalen Gebärmutterleiden befreit, die Keiner — der die Kranke, 
wie ich, verfolgt hätte — auf Retroflexio zurückführen würde. 
Als sie das dritte Mal krank wurde, gab man ihr ein Hodge- 
Pessar, das keine andere Wirkung hatte, als sie daran gehindert 
zu haben, die Hülfe zu suchen, die die einzig richtige war, näm- 
lich die Behandlung der vorhandenen Symptome ohne Rücksicht 
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auf die Lage der Gebärmutter. Durch Alles, was ich beobachten 
konnte und wofür ich hier in Kürze versucht habe, Beweise zu 
erbringen, bin ich zu dieser Ueberzeugung gelangt. 


Ich erlaube mir, dieselben wie folgt zusammenzufassen : 


Die Aetiologie der Retroflexio uteri ist verschieden: sie kann 
angeboren sein, kann mit der Pubertät auftreten, kann auch vor 
der Niederkunft und ausserhalb des Wochenbettes erworben werden 
oder auf Grund derselben entstehen. 


Retroflexio uteri ist nicht immer eine constante Grösse, sie 
kann aber eine solche sein, kann auch bei ein und derselben Per- 
son mit anderen Lagen abwechseln. 


Retroflexio uteri kommt bei 40 Proc. ohne krankhafte Er- 
scheinungen vor. Diese vertheilen sich auf Jungfrauen, Nulliparae 
und Parae auf 64 Proc., 53 Proc. und 38 Proc. 


Retroflexio uteri ist bei 60 Proc. gleichzeitig mit krankhaften 
Symptomen vorhanden. Diese vertheilen sich auf 36 Proc., 47 Proc. 
und 62 Proc. bei Jungfrauen, Nulliparae und Parae. 


Besteht eine ursächliche Verbindung zwischen Retroflexio und 
den vorhandenen krankhaften Erscheinungen, so ist man genöthigt 
zu glauben, dass Retroflexio in den verschiedenen Perioden des 
Lebens einer Frau verschieden wirke, welches vielleicht durch die 
verschiedene Aetiologie und verschiedene Dauer erklärt werden 
könnte. 


Die einzelnen Beobachtungen, von denen ich nur die am 
meisten hervortretenden angeführt habe, zeigen indessen: 

dass man durch alle Perioden des Frauenlebens Retroflexio — 
ohne dass Symptome entstanden wären — verfolgen kann; 

dass man alle Arten von Retroflexio ohne Symptome finden 
kann; 

dass man Symptome bei allen Arten finden kann; 

dass man nachweisen kann, wenn Symptome durch eine früher 
unschuldige Retroflexio entstehen. 


Da es nun Thatsache ist, dass, im Ganzen genommen, die 
Gebärmutterleiden häufiger werden, je nachdem eine Jungfrau 
ın Nullipara und Para übergeht, und gleichzeitig die Statistik 
lehrt, dass Retroflexio bei kranken Gebärmüttern nicht häufiger 
als bei gesunden ist, so scheint Retroflexio, als pathologischer 
Begriff, sehr verdächtig zu sein, und dieses um so mehr, als man 
gleichfalls beobachten kann: 
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dass Retroflexio kiinstlich erzeugt werden kann, ohne Sym- 
ptome hervorzurufen ; 

dass Retroflexio zurückbleiben kann, während die Symptome 
verschwinden; 

dass Retroflexio bei ein und derselben Person mit anderen 
Lagen wechseln kann, während die Symptome stehen bleiben; 

dass man die verschiedenen Symptome, die der Retroflexio 
zugeschrieben werden, bei der früheren „normalen Lage“ finden 
kann; 

dass das innerste Wesen der verschiedenen Symptome noch 
wenig — und das sehr einseitig — verstanden wird. 

Wegen der Ungleichheiten, die bei Retroflexio gefunden werden, 
glaube ich nur zu folgendem Schlusse kommen zu können: 

Retroflexio hat ein anatqmisch - physiologisches 
Interesse, aber keine anatomisch-pathologische Be- 
deutung. 





Casuistische und kritische Beitrige 
zur Kaiserschnittsfrage. 


Von 


\ : Freudenberg 
in Köln. 





Wenn ich im Nachstehenden zu einer allgemeinen Besprechung 
der Kaiserschnittsfrage übergehe, so glaube ich bei der grossen 
Bedeutung, welche dieser Operation überhaupt zukommt, und bei 
dem besonderen Interesse, welches sie gerade in der Gegenwart 
besitzt, kein Uebriges zu thun. Ich werde mich bei meinen Aus- 
führungen an die 21 Fälle von Kaiserschnitt halten, welche ich 
dem gerade unter meinen Händen befindlichen und bald im Druck 
erscheinenden Berichte über die geburtshiilflichen Vorkommnisse 
der letzten 15 Jahre in der Kölner Prov.-Hebammenanstalt vor- 
greifend entnehme. Ich verfolge bei der Anlehnung an diese 
casuistischen Beiträge einen doppelten Zweck: zunächst ergiebt 
sich anknüpfend an sie die beste Gelegenheit zur Besprechung 
aller Einzelheiten des Gegenstandes; sodann verdient auch die im 
Nachstehenden vorzuführende Beobachtungsreihe von 21 Fällen 
eine ausführlichere Besprechung als wie sie ihr in der vorstehend 
erwähnten allgemeinen und wesentlich statistischen Darstellung zu 
Theil werden kann. Alle Kaiserschnitte (mit einer Ausnahme) 
sind von der Hand desselben Operateurs, des früheren Directors 
der Anstalt, Herrn Geheimrath Dr. Birnbaum, meines hochver- 
ehrten Lehrers, ausgeführt; bei elf von ihnen hatte ich Gelegen- 
heit zu assistiren. Ich ziehe aber auch die früheren, nicht von 
mir gesehenen Fälle in den Kreis dieser Betrachtung, weil sie 
einerseits, wie schon bemerkt, von demselben Operateur herrühren 
und mir andererseits Gelegenheit geben, den Gegensatz zwischen 
der antiseptischen und der vorantiseptischen Zeit zu berühren. 
Nach der Porro’schen Methode, durch deren Einführung die Kaiser- 
schnittsfrage in einen ganz neuen Abschnitt ihrer Entwickelung 
getreten ist, ist keiner dieser Schnitte ausgeführt, da Birnbaum 


ein principieller Gegner dieses Verfahrens ist; indess die Ver- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Heft 2. 17 
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öffentlichung von Anstaltsergebnissen nach der sog. classischen 
Methode wird trotz ihres theilweise erheblichen Alters des Ver- 
gleiches wegen, wie ich hoffe, nicht unwillkommen sein. 

Nur einige kurze Bemerkungen über die Kölner Entbindungs- 
anstalt muss ich vorausschicken, weil allein dadurch die traurigen 
Resultate unserer Kaiserschnittsstatistik in Bezug auf das Leben 
der Mutter die richtige Beleuchtung erfahren. Obwohl noch ver- 
hältnissmässig jung, da die ersten Jahre unserer Beobachtungsreihe 
mit der Vollendung des inneren Ausbaues zusammenfallen, so 
entspricht die ganze Einrichtung des Institutes doch keineswegs 
auch nur den bescheideneren Forderungen der Hygiene. Die 
Direction, deren Vorschläge bei der Aufführung des Baues vielfach 
unbeachtet geblieben waren, hatte vom ersten bis zum letzten Tage 
einen steten Kampf durchzuführen, um schrittweise auch nur die 
allernothwendigsten Verbesserungen durchzusetzen. Ein guter 
Beweis für das wirkliche Vorhandensein grosser Missstände dürfte 
wohl der sein, dass selbst gegenwärtig, wo durch neuere Anbauten 
die Verhältnisse unbedingt gebessert sind, der Nachfolger des 
Herrn Geheimrath Dr. Birnbaum, Herr Director Dr. Frank, 
sich genöthigt gesehen hat, seine letzte Kaiserschnittsoperation 
ausserhalb der Anstalt zu verlegen, da er bei Ausführung derselben 
innerhalb des Hauses, nach Maassgabe seiner anderweitigen Er- 
fahrungen, kein gutes Ergebniss vorhersah. 

Die freimüthige Erwähnung dieser Dinge scheint mir die 
Pflicht desjenigen zu sein, der die nachstehenden Kaiserschnitts- 
fälle, welche sich durch eine auffallend hohe Mortalität der Ope- 
rirten auszeichnen, der Oeffentlichkeit übergiebt, um so mehr, 
als die Direction unablässig und mit seltenster Aufopferung be- 
müht war, alle vorhandenen Missstände zu beseitigen. 

Es ist vielfach bemerkt worden, wie zahlreichen einzelnen 
in Stadt und Land ausgeführten, glücklich verlaufenen Kaiser- 
schnitten gegenüber, die oft unter den anscheinend ungünstigsten 
Umständen statt hatten, aus den Anstalten von weniger guten 
Resultaten berichtet wurde. Mag hierbei auch der Umstand, dass 
dem Sammler der vereinzelten Fälle vorwiegend nur Publicatio- 
nen von glücklich verlaufenen entgegentreten, eine Rolle spielen, 
so lässt sich auf der anderen Seite doch auch die Erwägung nicht 
von der Hand weisen, dass in den Instituten durch das Zusam- 
menfliessen von mancherlei Schädlichkeiten, deren Trägerinnen 
die Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen sind, erhebliche 
Gefahren für eine so eingreifende Operation, wie es der Kaiser- 
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schnitt ist, entstehen können, zumal wenn dieselben noch in den 

örtlichen Verhältnissen einen günstigen Boden zu ihrer Entwicke- 

lung finden. | 
Wie schon nach dem vorstehend Bemerkten anzunehmen, ist 

auch die Gesammtmortalität der während desselben Zeitraumes 

Entbundenen, die ich in Kürze hier einreihe, namentlich in ein- 

zelnen Jahren eine verhältnissmässig hohe, Dieselbe betrug: 

1870: 0,54°/,; davon mit Puerperalfieber 0,27: 


1871: 8.080 0? 9 ” ” ‚0 "fos 
1872: 3,78); 4, 55 ” 3,54%. 
1873: 1,595 m» „ 0,76°,. 
1874: 2,887; 5 on „ 2,59°),. 
1875: 1,32°/,; „ „ „ 0,53°/,. 
1876: 2,62°/,; 9 3% ” 1,76°/,. 
1877: 1,705 mn » 1,26°/, 
1878: 0,697/,; 4, 5 „ 0,28°/, 
1879: 1,044: ,, 45 „ 0,78%). 
1880: 1,467; ,,  ,, » 1,20°,. 
1881: 2,467; , 4, » 1,12°%,. 
1882 2,17°/, ; „ ” „ 1,46°/,. 
1888: 1,68: ,, m „ 0,72%, 
1884: 1,87°/,; 0,68°/, 


Als ein gleichfalls ungünstig wirkender Umstand muss die 
herrschende Bestimmung angesprochen werden, nach welcher in 
den jedesmaligen, bis zu diesem Jahre nur 5’/,monatl. Hebammen- 
cursus sämmtliche Schülerinnen gleichzeitig berufen werden. Es 
stehen dadurch die Lehrer unausgesetzt einem selbstredend nicht 
allein mit der Antisepsis, sondern meist sogar mit den Grund- 
sätzen der einfachen Reinlichkeit auf Kriegsfuss lebenden Materiale 
gegenüber, welches, kaum nothdürftig geschult, wieder neuem Platz 
macht. 

Wo es indess gelang, die genannten Schädlichkeiten zu besei- 
tigen oder diese sich überhaupt der Natur der Sache nach weniger 
fühlbar machten, wie z. B. bei der Entfernung von Eierstocks- 
geschwülsten u. s. w., sind die Ergebnisse unserer Anstalt, welche 
wie gesagt bald im Druck erscheinen sollen, im Gegensatze zu 
den im Folgenden bekannt zu gebenden geradezu ausgezeichnete, 

Füge ich dem Gesagten nun noch die Angabe hinzu, dass, wie 
sich aus der Zusammenstellung ergiebt, eine grosse Zahl der zu Caesa- 
rirenden theils nahezu moribund, theils bereits septisch inficirt in 
die Anstalt eingebracht wurde, so ergiebt sich aus diesen Mo- 
menten die Erklärung für die allerdings ungewöhnlich hohe Mor- 
talitätsziffer unserer Kaiserschnittsstatistik gegenüber anderen Zu- 
sammenstellungen und auch unseren eigenen Resultaten bei an- 
deren bedeutenden geburtshülflichen Operationen. 

‘ Es folgen nunmehr die 21 Fälle in tabellarischer Ordnung. 
17* 
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1 1870| Lernte sehr spat; Rhachitisches Becken: | Starke Kyphoskoliose. Kräftige Mus-. 
ehen. Watscheln-|Dist. spin. 25,8 cm. kulatur. Hängebauch. Körperhöhe 132 cm. 
er Gang. „ crist. 24,4 „ Primipara. Alter? 

Conj. ext. 16,7 ,, 
4, Lendenwirbel = 16,1 cm. 
Conj. diag. 8,0 cm. 


2 11871] Machte als Kind|i‘ Allgemein zu enges, Starke Skoliokyphose Uterus sack- — 
eine Coxitis durch,schräg ovales Becken. artig vorhingend. Körperhöhe 129 cm. 


litt an Caries der Dist. spin. 20 cm. Florides Aussehen. Primipara, Alter! 
Rippen, Wirbel und „ crist. 19 „ 23 Jahre. 
Oberschenkel. Conj. ext. 14 „ 


| 

| 

99 diag. 7 „ | | 
{ 

| | 


Rhachitischer Habitus (Obeine). Kraf-| —: 
tiges und gesundes Aussehen. Gebär- 
mutter über end. Körperhöhe 124 cm. | 
Beinhöhe 52 cm (Trochanteren). Primi-! 
para, 82 Jahre alt. 


8 11874] Lernte erst mit} Rhachitisches Becken: 
acht Jahren laufen! Conj. ext. 15 cm. 

» diag. 5,76, 

Dist. spin. 28, 

„ erst. 21 ,, 
| Beckenumfang 87,75 cm. 
| 
| 
| 








ous te et cee m 


— 


4 11874| LittalsKind stark! Rhachitisches Becken: Extrem rhachitisches, dabei blühen- _ 
an Rhachitis. Conj. ext. 17 cm. jdes Aeussere. 
» diag. 7,5 „ Leib stark überhängend. Primipara, 
Dist. spin. 4 „ 22 Jahre alt. 
„ crist. 0 ,, 
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Ausgang 
Operation Verlauf far die | für das Bemerkungen. 
Mutter| Kind 


Operation 81 St nach dem Wehen-| Rasches Auftreten] Tod ‘Lebend, Die Section ergiebt Peri- 
eginne bei völlig verstrichenem Mutter-|der Erschein nach | 8000g, tis. 

nde and stehender Blase. Schnitt inivon Peritonitis (Kis-| 28 Bt. Knabe. 
De: (Co - 


alba. Im Uterinschnitt zeigt sichiblase). 
laps). 








toni 

Conj. vera 5,6 cm, Dist. sa- 
crocotyl. sin. 7,6 cm, dextr. 
4,1 cm. 












swunde nicht genäht. Zehn Bauchhefte. 
Operation nach 12stündigen Wehen 
ter Chloroformnarkose bei mässig ge- 
etem Muttermunde und stehen d 
Kreishändedruck. Schnitt in Linealkel ruft vom dritten 
. Der Gebärmutterschnitt legt den|Tage ab leichte Fie- 
frei in erster Lage. Zugleich fälltiberbewegung hervor. 
Ke Nabelschnur vor. Da der Kopf ma-iVollkommene Ver- 
nicht folgt, wird rasch zur iessung d. Wun- 
fen. Mutterkuchen folgt leicht.Jde am 10. Tage. 
ie starke Blutung macht Zusammen- 
kücken der Gebärmutter mit der Hand 
ig. Uteruswunde nicht genäht. Sechs 
Bauchhefte. 
Operation nach 12stündigen Wehen] Eisblase. Anfäng-/Tod amjLebend, Die Section ergiebt Perito- 
ei stehender Blase. Durch den mässigjliches Wohlbefinden.[6. Tage} 3000 g,| nitis exsudativa. 
püffneten Muttermund ist kein Kindes-|Am fünften Tage be- Mäd Conjugata vera 5 cm. 
heil zu erreichen. Schnitt in Lineajginnende peritoniti- Diameter transvers. 11 cm. 
Iba mit wenig Blutung. Gebärmutter- ‚(schein- » Obl. sin. 11 cm. 
ehnitt, 16 cm lang, legt die linke Schul- ” obl. dextr. 13 cm. 
er frei, durch deren Verschiebung die 
Entwickelung des Steisses und des gan- 
en Kindes rasch ermöglicht wird. Zwar 
eheintodt, wird dieses rasch belebt. 
Jer Mutterkuchen folgt leicht. Einer 
etzt auftretenden Blutung wird durch 
isei e u. Kneten begegnet. Uterus- 
runde mit drei Catgutheften geschlossen. 
leben Bauchhefte. 
Beim Wehenbeginne geht das Wasser 


sche Erscheinungen. 


Tod |Lebend,} Die Section ergiebt Perito- 
b. Erst nach mehrstündiger Pause er- nitis incipiens universalis. 
schen die Wehen aufs neue. Nunmehrizen und Erbrechen.| 36 St. | Mäd- An der rechten Synostosis 
aldige Operation. Bauchschnitt unter (Col- | chen. | pubo-iliaca befindet sich eine 
yhloroformnarkose in der Linea alba. stachelförmige Exostose. Die 
Mark spritzende Arterie ist zu unter- Catgutfäden sind gelöst, und 
inden. Der Gebärmuttergrund zeigt es hat eine jedoch nicht erheb- 
ich mit dem Netze verklebt. Der liche Nachblutung stattgehabt. 
jehnitt durch den Gebärmutterkörper, Conjugata vera = 6 cm. 

1 cm lang, legt die linke Schulter frei. Distantia sacrocotyloidea 
)er Arm wird hervorgezogen, um zum rechts = 4,7 cm. 

i = 5,7 ,, 


mht stillt erst vollständig die Blutung. 
Jteruswunde mit sieben Catgutheften ge- 
chlossen. Sieben Bauchhefte. 
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Grad und Art der 
Beckenenge 









= = 





Jahren erster Kai-|4 
serschnitt. 


cm. 














Hatte sechs Mall Hochgradig - osteomala-| Die Kreissende wird mit hochstehen- 
normal geboren undicisches, aber verheiltesider Gebärmutter, leerem unteren Ab- 
wurde dann (bis zuri Becken. Vorberg tief rechtsischnitt, sechs Stunden nach dem Was- 
Heilung) lange Zeitistehend, 7'/, cm vom unte-Iserabgange unter guten Wehen zur An- 
in der Bonner Kliniklren Rande der Schossfugelstalt gebracht. VIipara, 39 Jahre alt. 
wegen Osteomalacielentfernt. Vordere Becken- | 
behandelt. (wand in Schnabelform. 

Die Synostoses pubo-ilia-: 
cae sind dem Vorberge auf] 


War im Jahre Cf. Nr. 2. Operanda kam vier Tage vor der/Volistan- 
1875 bereits von Operation mit starkem Hängebauch,| dige 
Herrn Geheimrath breiter strahliger, starkverdünnter Narbe| Lister’- 


Birnbaum damals zur Anstalt. Ihr Zustand war ein höchstischeCe 


als Primipara zum elender; sie war ausserordentlich ab-| telen. 
ersten Male durch gemagert und entkräftet, was sich durch 
Kaiserschnitt ent- ortwährendes Erbrechen erklärte. Da- 

bunden worden und bei bestand hochgradige Empfindlich- 

ist unter Nr. 2 die- keit des ganzen Bauches, besonders der | 
ses Verzeichnisses Gebärmutter. IIpara, 27 Jahre alt. #1 


aufgeführt. 
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Operation Verlauf für die | für das 
Mutter | Kind 


on bei stehender Blase nach} Ungestört. Am/Heilung|Lebend, 
10stündigen, selbstredend nurjachten Tage wirdiper pri-| 2000 g, 
ich zu controlirenden Wehen.jdas letzte Bauch-| mam. | Knabe. 
bschnitt des Erysipels wegen anjheft entfernt. 
Aussenseite des rechten Rectus. Ein 



























tr ig durch Eiseinlegung rasch ge- 
it, Uteruswunde mit sieben Catgut- 
ten geschlossen. 
Operation bald nach dem Eintreffen] Alsbald stelleniTod am|Lebend,| Die Section ergiebt: Klaf- 
verstrichenem Muttermunde. Bauch-Isich die Erscheinun-|8. Tage! 8250 g,| fende Gebärmutterwunde bei 
nitt 9 lang in Linea alba bis zurigen einer Bauchfell-\(Bauch-| Knabe. | einwärtsgebogenen Rändern. 
mphyse. Bauchfell auf Hohlsonde ge-jentzündung ein, die Das Becken ist dreikantig. 
shtzt. Im Gebärmutterschnitt erscheintivergebens mit Eis Conjugata vera 7,5 cm. 


rechte Schulter und das rechte Knie.linnerlich u. äusser-| dung) » diag. 7,5 cm. 
ite Entwickelung des Kindes amijlich sowie mit Opium Distantia sacro-cotyloidea 
teren. Lösung des Mutterkuchensfbekämpft wird. dextra = 4,8 cm, 
sam. Der heftigen Blutung wegen sinistra = 4,1 


1 rasch und dicht genäht. Uterus- 
ade mit 9 Catgutheften geschlossen. 

schwunde wie stets unter reichlichem 
Kassen des Bauchfelles mit tiefen 
i oberflächlichen Nähten genäht. 







Im Uebrigen sind d. charak- 
teristischen Erscheinungen der 
Peritonitis anterior vorhanden. 










Die Section ergiebt bezüg- 
lich der Todesursache einen 
negativen Befund; von Blut- 
erguss oder Exsudat keine 
Spur. Die Catguthefte sind ge- 
löst, dagegen die serösen Rän- 
der nach einwärts gebogen 
und einander genähert. Das 
höchst interessante allgemein 


Nach 6stündigen lebhaften Wehen bei 
hender Blase Beginn der Operationjstandene Erbrechen] nach !3000g, 
ter Chloroform. Hautschnitt u. Durch-|halt an, der Puls|7 Stdn.| Mäd- 


Operationstages 
folgt schon der tödt- 
3 gehend. Lebhafte Blutung. Dasjliche Ausgang. 


i liegt in Steisslage; der Nabelstran 
vor. Der Versuch, den Kopf mit der 
td vom oberen Winkel der Wunde 
hervorzuholen, missräth, dagegen 
rasche Zangenapplication zum 
Das Kind schrie sofort. De 







iten Heften geschlossen und so die 
? mehr mässige Blutung gänzlich be- 
ügt. (Acht eng aneinandergesetzte 
‘gutnähte). Listerverband und Eisauf- 
fing folgte der Heftung der Bauch- 
nde mit sieben Seidenschlingen. 





zu enge, schräg-ovale Becken, 
welches ein vollkommenes 
Fehlen des linken Kreuzbein- 
flügels ergiebt, ist der Kölner 
Sammlung eingereiht worden. 
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Grad und Art der 
Beckenenge 













Status praesens 





Anamnese 


8 j1876| Hatte vor zweil Hochgradige fortschrei-| Vollkommene Unfähigkeit sich zu be-| List 
ahren zum ersten|tendeOsteomalacie. Schna-| wegen. Elender Allgemeinzustand. Tem- 
Male natürlich ge-|bel ca. 4cmvorspringend m.| peratur erhöht, Puls 125. Hypostati- 
boren. Seitdem oste-|3 cm hinterer Spannweite.| sche Pneumonie beiderseits. Gebärmut- 
omalacisch erkrankt.|Der dahinterliegende freie| ter links stehend, überhängend, fest 
Beckenraum 5 cm lang. | zusammengezogen. Wasser seit 24 Stun- 
den abgeflossen. II para, 41 Jahre alt. 





9 11876] Als Kind rhachi-| Lordose der unterenLen-| Heftige Wehenschmerzen bei schlei-! List 
tisch erkrankt. denwirbel. Becken gerad- chendem Wasserabgange seit 24 Stun- 
verengt. Der ganze unterste) den. Endometritis. Puls 120. Tempe- 
Lendenwirbel springt als| ratur 40°. Beckeneingang leer. Gebär- 
Vorberg vor. mutter hochstehend, mit dem Grunde 
Conj. diag. 7 cm. nach rechts gerichtet. Muttermund ver- 
strichen. Ipara. 38 Jahre alt. Körper- 
bau gedrungen. 


10 11878] Rhachitisch er- Becken rhachitisch Die Bauchnarbe reicht fast zwei hand-| List 


krankt als Kind.schräg verengt. breit vom Nabel bis zur Schossfuge und Ä 
Vor 1'/, Jahren der| Conj. diagonalis 8cm. |springt kuppelartig vor. Uterus sehr 
erste Kaiserschnitt. dünnwandig. Erst am Tage nach dem 


Abflusse des Fruchtwassers stellen sich 
Wehen ein. II para, 30 Jahre alt, von 
gutem allgemeinem Kräftezustand. 


11 |1880| Seit mehreren Jah-| OsteomalacischesBecken.| Das Kind befindet sich in Geradlage, Liste 
ren besteht Osteo-|Der Schnabel springt 4 cm| vor der Schossfuge bei durch vieles | 
malacie. Die letztenjvor. Ebensoviel beträgt| Fruchtwasser ausgedehnter Gebärmut- 

Geburten waren |der freie Beckenraum hin-|ter. Kindestheil von der Scheide aus: 
schon erheblich er-/ter ihm. nicht zu erreichen. Allgemeinbefinden 
schwert. (Zange und hochgradig elend, Frau fast sterbend. 
Perforation.) VI para, 82 Jahre alt. 


—— ln en 
+ 
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Ausgang 
























Operation 


















ration unter Chloroform u. Spray. 
thschnitt 22 cm lang. Die rechtejwickelung der Pneu-| nach 
ist hydropisch. Der 11cm langejmonie und schnelleri 48 St. 
mutterschnitt trifft den Mutter-|Kräfteverfall. 
on. Heftige Blutung. Rasche Ent- 
des Kindes an den Füssen. 
Bie Därme vorschiessen, muss die 
mutter behufs Heftung hervorge- 
a werden. Uteruswunde mit sieben 
atheften geschlossen. Bauchwunde 
zuletzt geschlossen. N 





zündungserscheinungen im 

Bauchraume. 

Hintere Schnabelweite 1,3 cm. 

Vorbergabstand von der linken 
Schnabelecke 5,8 cm. 

„ von der rechten Bogen- 
linie 4,1 cm. 

„ von der linken Bogen- 


e 4,8 cm. 
Querdurchmesser des Ein- 


panes == 9,6 cm. 
ie Section ergiebt reac- 
tionslose Beschaffenheit der 
.| grösstentheils noch geschlos- 
senen Wunde. Keine Örtliche 
Entzündung vorhanden. 

Milz gross, zerfliessend. 
Conj. vera 6,0 cm. 
Diam. transversae 13,5 cm. 

»  oObliquae 13,5 cm. 
Conj. der Beckenhöhle 8 cm. 

Lordose der drei letzten 
Lendenwirbel, starke Kyphose 
des Kreuzbeines. 





















tion unter Chloroform u. Spray.| Unter Fortbestand 
hochreichende Harnblase zeigt sichider hohen Tempe- 
| Bauchschnitte, daher Verlängerungiratur tritt bei auf- 
elben nach oben. Auch der Ge-Ifallender Euphorie 
utterschnitt fällt etwas höher alsinach 36 Stunden der 
öhnlich. An der linken Schulter|Tod ein. 

i gelangt die Hand zu den Füssen 
entwickelt an diesen leicht das 
d. Der Mutterkuchen folgt rasch. 
starke. Blutung wird durch Naht 
it. Uteruswunde mit sieben Cat- 
eften geschlossen. 


wölf Stunden nach dem Wehen-| Nach einer leich-jHeilung|Lebend 
inne Operation unter Chloroform u./ten Temperaturstei-iper pri-|(schein- 
y. Hautschnitt auf dünner Haut- (38,5) am} mam. | todt). 

Gebärmutter freiliegend. Ein- des zweiten 
itt 8 cm lang. Profuse Blutung, da/Tages stets normale 
« Mutterkuchen getroffen. Die Hand| Temperatur. Am 
ht an ihm vorbei und findet den Fuss.izweiten Tage sponta- 
yiım Anzuge an diesem quillt derine Stuhlentleerung. 
tterkuchen mit hervor. Nun folgt! Allgemeinbefinden 






3250, 
Mäd- 











chen. 















' ration nach 12 stündigen Wehen Das hochgradig osteomala- 
wd erfolgtem Wasserabgange unterj/Temperatur zuneh-|4. cische Becken wird im Insti- 
bloroform und Spray. Einschnitt frei- tute aufbewahrt. Die Fäden 
indig auf 8 cm. Kreishändedruck. Ge- sind aufgelöst, die Wundrän- 
jrmutterschnitt 6 Zoll lang. Bei derjderen Douglas 1 der jedoch zum Theil verklebt 
lasensprengung tritt die linke Schulterjgenden Drain fliess und von völlig guter. Beschaf- 
; den Schnitt. An ihr vorbei gelangtinur Serum ans. fenheit. Ausgesprochene Blut- 


leere des ganzen Körpers. 
stwickelt an ihnen das Kind. Nach 
mtfernung des Mutterkuchens mit der 
and tritt eine heftige Blutung ein, die 
arch schleunige Nahtanlegung gestillt 
ird. Uteruswunde mit neun Catgut- 
khten geschlossen. Beim heftigen Er- 
rechen treten die Därme störend her- 
pr. In den unteren Wundwinkel wird 
m Drainagerohr eingelegt. 
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Grad und Art der 


Anamnese Beckenenge 


Status praesens | Caul 













Becken rhachitisch schräg Hängebauch. Geradlage. Dfune 
veren Schaltwirbelbek-|Bauchdecken. Ueberhandbreiter Nar- 
ken. Conj. 6,5 cm. benstreif. Beim Wehenbeginn fühlt man 
eine rund um den Vorberg gehende 
Nabelschnurschlinge. IVpara, 33 Jahre 
alt, von guter körperlicher Entwicke- 
lung. 


| 


In der Jugend 
rhachitisch erkrankt. 
Machte schon drei 
Mal den Kaiser- 
schnitt durch. 


Lis 





Sechs Geburten,| Osteomalacisches Becken.| Elender Zustand. Seit sechs Mona-| Nae 
davon die letzten|Dist. spin. 25 cm. ten bettlägerig. Wasserabgang und We-| List 
schon erheblich er-| ,, crist. 27 ,, hen seit 120 Stunden. Vergebliche Ent- 
schwert durch Oste-|Conj. diag. 9 ,, bindungsversuche. Temperatur (am 
omalacie. (Zange.) |Dist. tub. ischii 6 cm. Abend der Ankunft und Operation) 39°. 

» der Knickungswinkel|Puls 120. VII para, 40 Jahre alt. 
der Schossbogenschenkel | 
2,75 cm. . 


18 11881 


| 
Als Kind rhachi-| Rhachitisch schräg ver-| Seit mehreren Tagen bestehen Wehen; Nach 
tisch erkrankt. Einjengtes Becken. Conj. diag.|bei schleichendem Wasserabgange. Die Lister 
Abort vorhergegan-|7,5cm. Vorberg weit rechts|Schamlippen sind verschwollen, die 
gen. stehend. Temperatur erhöht. II 33 Jahre alt., 
Ziemlicher Kräfteverfall. 


14 11881 


Ein Mal mit Ke-| Rhachitisch schragver-| Schwächliche Person. Kind in Ge Nach 
phalothrypsie undiengtes Becken. Conj. verajradlage. Beim Wehenbeginn fliesst! Lister 
zwei Mal mit kinst-jauf 5 cm bestimmt. gleich grünlich verfärbtes Fruchtwasser 
licher Frühgeburt u. ab, deshalb sofortige Operation. IVpara, 
nachfolgender Ke- 29 Jahre alt. 

halothrypsie ent- 

unden. e 


15 11881 


— 
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Ausgang 


für die | für das 
Mutter | Kind 










Verlauf Bemerkungen. 












‚vorderen Bauchwand in der ganzenjab normal. Am 8. 
mittlänge verwachsen. Beim Ein-|Tage Entfernung 
itt in die Gebärmutter ergiesst sichider Nähte. 
unweise Blut, da die Placenta in d 
xen Länge getroffen ist. Schleunig- 
Lösung derselben bei gleichzeitiger 
worhebung des Kopfes. Entwicke- 
g des Kindes leicht. Wegen Atonie 
| Gebärmutter wird diese hervor- 
pben » Eis eingelegt und mit Catgut. 
t. Uteruswunde mit zehn Cat- 
ahten geschlossen. 


















Ueber die Erfolge der be- 
nach | 4160 g,|sonderen Wundbehandlung 
36 St. | Knabe.| giebt dieser Fall keinen Auf- 
schluss, wenigstens entschei- 
det der ungünstige Ausgang 
nichts, da die Bauchfellent- 
zündung schon vor der Ope- 
ration bestand. Auf der gan- 
zen rechten Seite war Ver- 
klebung erzielt, links hatten 
die Nähte durchgeschnitten. 
Allgemeine Bauchfellentzün- 
dung. Septische Erscheinun- 
gen in den Organen. 











i verstrichenem Muttermunde steht} Die anfangs er-|Tod am|/Lebend, 
schiefstehende Kopf fest eingekeilt.|jhöhte Temperatur|3. Tage| 3500 g, 
chschnitt vom Nabel bis zur Schoss-Igeht am dritten Tage|(Bauch-| Mäd- 
Bauchfell auf Hohlsonde gespal-jin eine subnormale|fellent- | chen. 
Der Gebärmutterschnitt (wenigjüber. Zugleich Er-| zün- 
verlust) legt das Gesicht frei; dajbrechen und Col-| dung). 
der Hand die Entwickelung nichtilaps. 
gen will, wird rasch die Zange an- 


Die Section ergiebt bei all- 
gemeiner Peritonitis einen Jau- 
cheherd im vorderen Douglas. 

Auch hier hat schon Ent- 
zindung vor dem Kaiser- 
schnitte bestanden. 

Conj. vera 6,5 cm. 
Diam. transv. 16,5 cm. 




































endet. Mutterkuchen folgt leicht. „ I 18,0 cm. 
der Heftung der Gebärmutter hin- » I. 12,0 „ 
das Vorschiessen von Netz und Dist. sacro-cotyl. dextra 5,6 cm. 
en sehr. Uteruswunde mit zwö sinistra 6,0 ,, 
tnähten geschlossen. 
Tod |Lebend,| DieSection ergiebt trotz des 


| ation unter Chloroform u. Spray.| Sofortiger Collaps, 
chschnitt und Gebärmutterschnittider trotz aller Be-| (durch | 3750 g, 

gewöhnlich, ohne Besonderheit.|mühungen zunimmt.| Shock) | Knabe. 
f, in erster Lage, leicht und rasch nach 


Haftens der meisten Catgut- 
schlingen das Eintreten von 
wenigen Grammen Blut in die 
Bauchhöhle, was den Tod aus 
Anämie zu erklären keinesfalls 
hinreichen dürfte. Extreme 
Abmagerung der Leiche. 








lossen. 
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Grad und Art der 
Beckenenge Status praesens C 
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16 1881 Lernte mit sechs| Beckenrhachitisch-schräg| Elender Aljgemeinzustand;; 


ahren gehen. verengt. ‚gert, kann nicht gehen, nicht sitzen. 
Beckenumfang 89 cm. |Hochgradiges Asthma. Wirbelsäule an 

Dist. spin. 27 cm. Hals und oberen drei Brustwirbeln ein- 

» Crist. 25 ,, getieft, von da ab mit starker Biegung 


Conj. externa 14 cm. nach rechts im Bogen nach hinten bis 
»  diagonalis 7 cm. zum ersten Lendenwirbel. Von dort 
Rechter Trochanter vomjkleiner Bogen nach links. Kreuzbein 
Boden 75 cm, eckig geknickt. Schiefstand der Schul- 

81 „ tern, Thorax verbogen, Beine erheblich 
cm. verkrümmt. Hängebauch, dénnwandig, 
Gebärmutter in linker Schiefstellung. — 

Starke Albuminurie, Ascites, Oedem der 


Linker . . . 
Körperhöhe 134 


3 
EB: 
= 
: 
oR 
a 
5 
4 
© 
g 
a 
® 
B 
5 
= 
Ü 


* 


17 [1881] Lernte mit 7 Jah-| Hochgradig rhachiti-, Die vom ersten Brustwirbel ab lang- 
ren gehen. Schwän- sches Becken. sam nach vorn gehende Wirbelsä: e| Li 
gerung durch Noth- Beckenumfang 64 cm. wird in der Lendenwirbelgegend stark; 
zucht. Dist. spin. 21 cm. lordotisch, bis zu tiefer Einbiegung im: 

„  crist. unmessbar. fünften Lendenwirbel, von wo das Kreuz-, 

Conj. extern. 12 cm. bein fast horizontal nach hinten ab- 

Spina dextr. vom Fussbo-|biegt. 

den 65 cm, Der Körper ist nach rechts hinten 
„  Sinistra 57 cm. ‚geneigt, die linke Seite etwas nach vorn | 











Körperhöhe 120 cm. stehend. Die rechte Rippe steht rechts 
Vulva stark nach hinten|auf dem Hüftkamme, links einwärts von 
stehend. Bei der Aufrecht-|diesem. 
stehenden stösst der unter- Starker Hängebauch, Gebärmutter- ( 
suchende Finger auf den|grund ganz rechts stehend. Robuste Ä 
fast horizontal gestellten'Person. Ipara, 37 Jahre alt. Verhalten | 
ersten Kreuzwirbel u. denides Muttermundes nicht festzustellen. 
Rand des fünften Lenden- ! | 
wirbels. 
Conj. vera auf 1—2 cm. 
geschätzt. | 


18 |1882]| Acht normale Ge-| Das Becken ist hochgra--' Mittlerer Kräftezustand. Hängebauch.| List 
burten, die beiden'dig osteomalacisch verbil- Geradlage. Verhalten des Muttermun- 
letzten durch Osteo-|det. In den Beckenkanal!des nicht feststellbar. X para, 39 Jahre 
malacie erschwertiist kaum ein Finger ein- alt. 
(Kinder todt). Diejzuführen. | 
Krankheit ist in 
letzter Zeit zum 
Stillstand gekom-| 
men. | 
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Wehenbeginne stellt sich keinj N ach an anfänglich Tod amjLebend,| Die Section ergiebt: Peri- 
die Operation wird nachigutem Befinden (ge-/8. Tage| 4000 g, | tonitis suppurativa anterior. 

12 stindi r Wehendauer beijringere Dyspnoe,Ab-| (Col- | Knabe. Die Gebärmutterwunde 

uttermande begon-Inahme der Oedeme,| laps). klafft. (Neben der örtlichen 


nachdem  Punction der Schamlip-|Verringerung des Entzündung ist hier der All- 
md Einführung des Katheters vor-|Eiweissgehaltes im gemeinzustand mit als Todes- 
Schnitt .in der weisseniHarn) stellen sich ursache anzusprechen.) 


Zarickdrangung der Därme wird|beifihrt. 
ebärmutter hervorgeleitet und ge- 
g eines Drainagerohres 
g im unteren Wund- 
2. Uteruswunfe mit neun Catgut- 
m geschlossen. 


wation bei stehender Blase bald| Heftiges Erbre-| Tod |Knabe,| Die Section ergiebt keinerlei 
em Wehenbeginne, wegen Kopf-|chen gleich nach der} nach | 2500 g,| Befunde in der Bauchhöhle, 
und Pulsbeschleunigung etwasjOperation trotz Eis-| 48 St. |lebend | welche den Tod erklärten. 
eunigt. Schnitt durch die Bauch-|schlucken und Mor-|(Shock.)| (nach | Die Bauchwunde ist in ihrer 


‘(mit mächtigem Panniculus) zweij phiumeinspritzun- der Ge-|ganzen Länge verklebt, von 
ber den Nabel nach oben hinaus-|gen, auch am folgen- burt den Gebärmutternähten haften 
rt. Gebärmutter in Bauchschnitt-jden Tage. Dabei ster- |noch zwei; die Ränder klaffen 
‚ Sehr starker Blutverlust. Kopfileichte Tympanie. bend). |nicht. 


rater Lage rasch entwickelt, ebenso/Temp. zwischen 88 
tumpf, desgleichen der leicht fol-lund 39°. Am zweit- 
) Mutterkuchen. Darauf steht die fol enden Morgen . 
ng. Zur Heftang wird die Gebär-IC ollaps s und Tod un- 
uphorie. 


gration bei stehender Blase inj Temperatur stets| Gene- | Knabe, — 
ormnarkose unter Thymol spray. normal. Der Drain} sung | 3000g, 
hnitt sieben, Gebarmutterschnittjrutscht am zweiten| (Hei- |Lebend. 

Zoll lang. In ihm erscheint der|Tage heraus. Ent-| lung 

| des Mutterkuchens und der rechtelfernung der Nähtelper pri- 

, An diesem wird nach Spren-jam neunten Tage. | mam). 
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| 
| Grad und Art der 


Anamnese Beckenenge | Status praesens Caatel 





Laufende 
Nr 
u 





19 j1888| Als Kind rhachi- Rhachitisch plattes Seit drei Tagen Wehen und Abgang! Liste: 

tisch erkrankt. Becken. des Wassers. Mehrmalige Zangenver- Ä 

Conj. diag. 8.0 cm. suche. Temperatur 40°. Erbrechen, hef- \ 

Dist. sacrocotyloid. dextraltige Schmerzen im Abdomen, dbelrie-. ‘S 

6,50 cm. chender Ausfluss. Ipara, 32 Jahre alt.' 

„ Sinistra 6,00 cm. | | 

Diam. transv. 15 cm. 

Conj. vera 6,0 cm (durch | 

die Section festgestellt). | 

20 |1884| cf. Nr. 12, fünfter Vergl. ebenda. Starker Hängebauch. Sehr dünne| Liste; 
Kaiserschnitt. Bauchwand. Ausgedehnte, jetzt breit 





auseinandergezogene Narbe. Vpara, 36; 
Jahre alt. Robuste Person. 


— - — 


21 1884] Vor zwei Jahren| Charakteristische Osteo-| Nach 12stündigen Wehen zeigt sich} Li 
hatte wegen Osteo-|malacische Verbildung desibei 5-Markstück grossem Muttermunde 
malacie die erstelBeckens. Conjugata aufibald nach dem Blasensprunge eine 


Sectio caesarea |6 cm geschätzt. starke Kopfgeschwulst und zugleich eine, 
stattgefunden. Nur fast pulsiose Nabelschnur. 39jährige 


dieser vorhergegan- 
genen Geburten war 
erschwert und in- 
strumentell beendet 


die letzte der neun XI para, mässiger Kräftezustand. | 
| 
| 
worden. | 


— 
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Ausgang 


fir die| fir das 
Mutter! Kind 





| Operation Verlauf Bemerkungen. 





mch- und Gebärmutter-Einschnitt| Der von vornher-| Tod | Mäd- Die Nähte haften noch. 
gewöhnlich, ohne besonderes Vor-jein ausgichtsloseZu-| nach | chen, 
mniss. . Wenig Blutung. Entwicke-|stand verschlimmert| 24 St. |lebend, 
des voranliegenden Steisses (Steiss-Isich über Nacht, soj(Perito-| aber 
. Der missfarbige Mutterkuchenjdass am anderen] nitis | bald 
leicht. Nun tritt eine starke Blu-|Morgen unter denlseptica, | abster- 
auf, der durch Kneten und Naht-jErscheinungen einer] erwor- | bend. 
png gesteuert wird. Uteruswunde| voranschreitenden |ben vor| 2760 g. 
Catgutnähten geschlossen. Bauchfellentzün- | dem 
dung der Tod ein-IEintritt 
tritt, ind.An- 
stalt. 


yeration bei schleichendem Wasser-| Gutes Befinden bis|Tod am|Lebend.| Die Section ergiebt bezüg- 
nge nach 6stündigen Wehen. Ein-Izum vierten Tage,|4. Tage| 3750 g,| lich der Bauchhöhle einen 
itt unter Narkose und Salicylspraylan dem pidtalich durch | Knabe. | negativen Befund. 


Blutung hervor, der durch Umsiu-/Collaps und Tod ein-| Herz- Das Becken wird als all- 
g mit Catgut unter Mitfassen desitritt. embo- gemein zu eng constatirt und 
ioneum begegnet wird. Das der lie.) zugleich das Vorhandensein 
irmutter anhaftende Netz wird eines (einen doppelten Vor- 
hschnitten und umbunden. Beim berg bildenden) Kreuzschalt- 
ehnitte der Gebärmutter wird Knir- wirbels. Das Becken ist der 
a (Narbengewebe) hörbar und tritt Kölner Sammlung einverleibt. 
ge Blutung ein. Der Steiss lässt Die Fadenschlingen sind 
eicht in den Schnitt drängen und theils aufgezogen, theils ha- 
as Kind entwickeln. Der jetzt fol- | haben sie durchgeschnitten. 


len heftigen Blutung wird durch 
ten des herausgehobenen Uterus 
ahtanlegung (sieben tiefe, fünf ober- 
liche) begegnet. Uteruswunde mit 
f Catgutnähten geschlossen. Sodann 
ı sorgfältiger Bauchtoilette Anle- 
g der Bauchnaht. 


inschnitt auf einer Hautfalte. Das| Nach anfänglich/Tod am|Lebend| Nach dem Befunde des Na- 
ehfell wird auf einer Hohlsonde ge-|gutem Befinden tre-j6. Tage|(schein-| belstranges musste man zwar 
ten. Der Schnitt geht, wie sichiten die Erscheinun-|(Bauch-| todt). | den Tod des Kindes befürch- 
| Ausführung desselben zeigt, haar-|gen der Bauchfell-| fellent-| 2750 g.| ten, indess das Becken hätte 
rf an einer angeklebten Darm-ientzündung auf und} zün- | (Mäd- | seiner Verbildung wegen über- 
Inge vorüber, die bei andereriführen unter hefti-| dung). | chen.) |haupt keine andere Entbin- 


sittlage unfehlbar verletzt wordenigem Erbrechen bei dungsart zugelassen. 

. Beim Einschnitt in die Gebär-isehr mässiger Tem- Die Schlingen hatten durch- 
ler entsteht eine heftige Blutung, dalperatur zum Tode. geschnitten, dieWunde klaffte; 
er mitten durch den Mutterkuchen jedoch waren namentlich im 
‚, der zur Hälfte gelöst und heraus- unteren Theile der Wunde 
‚ben werden muss, ehe es möglich die serösen Ränder einander 
zu den Füssen zu kommen und genähert. 


ı abgelöst und herausgehoben wer- 
muss, ehe es gelin an diesen das 
A zu entwickeln. Wundbehandlung 
immer; nur ist die sonst übliche 
bolsäure durch Sublimat ersetzt. 
mswunde mit neun Heften ge- 
ossen. 
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Betrachten wir nun die sich aus dieser Zusammenstellung 
ergebenden Verhältnisse im Einzelnen und zwar zunächst riick- 
sichtlich der Mütter: 

Es blieben leben im Ganzen: 5= 23,80%, 
Es starben im Ganzen . . . 16 —= 76,20 °/, 
21 = 100,00 %, 

Nach der Zahl der vorausgegangenen Geburten verhielten 
sich diese wie folgt: 

Primiparae lebenbleibend 1 = 14,28°,, sterbend 6 == 86,72°,, 

Multiparae ” 4 on 28,57°/,, m 10 = 71,48%,, 
so dass für die Mehrgebärenden sich entschieden bessere Chancen 
ergeben als wie für die Erstgebärenden. Ein ähnliches Verhält- 
niss, nur noch viel deutlicher hervortretend, zeigt sich zwischen 
den Erst- und Mehrcaesarirten: 

Erstcaesarirte: lebenbleibend 2 == 12,50°,, sterbend 14 = 81,50°/,, 
Mehrcaesarirte: » 8 = 60,00%, » 2 = 40,00%,. 

Ohne Lister’sche Cautelen wurden 4, mit solchen 17 
Kaiserschnitte ausgeführt; hierbei ergab sich: 

ohne Lister: lebenbleibend 1 = 26,00°/,, sterbend 3 = 75,00°/,, 

mit Lister: „ 4 = 23,68%,, , 18 = 78,47%,. 

Es wurde also durch die Listerbehandlung in der diesseitigen 
Anstalt keine Aenderung in der Mortalitätsstatistik herbeigeführt. 

Die Heilung erfolgte: 

per primam . . . . 4 Mal = 75,00°%,, 
unter Eiterung . . . 1 , = 23,00%, 
5 Mal = 100,00%,. 








Todesursache war: 


Peritonitis . . . 9 mal = 56,25 Proc. 
Shock . . . . 2, = 1260 , 
Collape . 1 , = 625 ,, 
Acute Sepsis 1, = 6,26 „ 
Anaemie . . 1 , = 625 „ 
Embolie . . 1, = 6% „ 
Pneumonie ...1 , = 623 „ 


16 mal = 100,00 Proc. 


Peritonitis überwog demnach auch hier, entsprechend den 
meisten Beobachtungen, alle andern Todesursachen zusammen- 
genommen. Auffallend ist das Fehlen tödlicher Nachblutunger, 
welche sonst ziemlich häufig notirt werden; bei uns wurde eine 
Nachblutung nur zweimal und zwar beide Male in geringerem 
Grade beobachtet. Auch die bei der enormen Venenentwicklung 
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im Operationsgebiete so nahe liegende Gefahr der Embolie lernten 
wir nur in einem Falle kennen, dieselbe führte aber dabei freilich 
zum Tode. 

Die Indication für den Kaiserschnitt war in allen Fällen 
eine unbedingte und ging jedesmal vom Becken aus. 


Die Becken waren: 
Von den Müttern 


osteomalacisch erkrankt: 5 = 28,80 Proc. genasen 0, starben 5. 
„ geheilt: 1 = 4,66 „ ” 1, » 0. 
rhachitisch gerad verengt: 12 = 657,15 „ » 35-4 9. 
99 schrig „ : 2= 8,93 „ ” 0, ” 2. 
allgemein „ „1m 466 „ „ 1, ” 0. 


21 = 100,00 Proc. genasen 5, starben 16. 

Diese Tabelle veranschaulicht zugleich aufs Deutlichste den 
Einfluss des Allgemeinbefindens der Operirten auf den endlichen 
Ausgang der Operation; von den durchgehends bei fortschreitender 
Osteomalacie in hochgradiger Kachexie befindlichen Personen 
starben alle, von denen mit verheilter Osteomalacie, . angeborener 
oder in früher Jugend erworbener Beckenenge, die als solche den 
allgemeinen Kräftezustand nicht nachtheilig beeinflussen konnte, 
genasen 5, starben 11 = 31,25 Proc. : 68,75 Proc. 


Noch mehr verliert die hohe Mortalitätsziffer unserer Fälle 
ihr Auffallendes, wenn wir die genaueren Verhältnisse, unter denen 
die einzelnen Operationen stattfanden, erwägen. So sind Fall 7, 
15 und 16 wegen hochgradigen allgemeinen Krifteverfalles, Fall 
9, 14 und 19 wegen bereits vor dem Eintritte ins Haus stattge- 
habter Infection streng genommen für eine den Ausgang der 
Kaiserschnittsoperation als solche darstellende Statistik nicht zu 
verwerthen. Wir erhalten nach Abzug dieser ganz und gar ge- 
trübten Fälle das folgende Resultat: 


Bei den mit Aussicht auf Lebenserhaltung der Mutter unter- 
nommenen Kaiserschnittsoperationen (ich zähle hierbei den einen, 
jedoch tödtlich verlaufenen Fall von Osteomalacie, bei welchem 
der Gesundheitszustand der Mutter ein nicht geradezu trostloser 
war, mit) genasen 5, starben 6 = 45,45 Proc. : 54,55 Proc. 


Zwar könnte man gegen die Berechnung einwenden, dass die 
Richtigkeit der Kaiserschnittsstatistik auch das Einbegreifen dieser 
Art von Zuständen und Gefahren verlange; aber ich halte dem 
entgegen, dass auf der einen Seite die Wahrscheinlichkeit einer 
Infection von aussen bei unserer mehr und mehr siegreich durch- 
dringenden Prophylaxe von Tag zu Tag geringer wird und auf 
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der anderen Seite durch die täglich grösser werdende Zugänglich- 
keit des Publikums für ärztliche Beobachtung und Behandlung 
Kaiserschnittsfälle heut zu Tage viel eher erkannt zu werden und 
viel aher in den Beobachtungskreis des die Operation später aus- 
führenden Arztes zu gelangen Aussicht haben als früher. Man 
muss wissen, in welchem Zustande uns die Mehrzahl der zu Operi- 
renden bei Wind und Wetter, Tag oder Nacht, oft nach Abfluss 
des Fruchtwassers, ja selbst nach vergeblichen anderweitigen Ent- 
bindungsversuchen ins Haus gebracht wurden. So wenig Werth 
wie eine Wendungsstatistik haben würde, die sich zumeist auf 
Fälle bezöge, in welchen Kreissende mit Placenta praevia blutleer 
und nahezu pulslos oder mit verschleppter Querlage nach nutz- 
losen Wendungsversuchen extra domum fiebernd in das Institut 
gebracht worden wären, würde auch unsere Kaiserschnittsstatistik 
haben, wenn wir die Fälle unterschiedslos zusammenstellen und 
beurtheilen wollten. Mir scheinen daher speciell für die Ent- 
scheidung der Frage: „Welche Aussichten für die Erhaltung des 
mütterlichen Lebens bietet der Kaiserschnitt als solcher?“ nur 
reine Fälle verwendbar d. h. solche, bei denen im Momente der 
Operation weder bereits eine Infection stattgehabt hat, noch ein 
solch elender Allgemeinzustand oder eine bestimmte Krankheit 
vorliegt, so dass das Weiterleben, ganz abgesehen von der Operation, 
so wie so schon in Frage gestellt ist. Trennen wir bei der Be- 
antwortung dieser Frage von den anscheinend reinen Fällen die- 
jenigen, welche sich durch das unzweifelhafte Vorliegen erheblicher 
Complicationen auszeichnen, so erleichtern wir uns beim Kaiser- 
schnitt gleichzeitig mit der Entscheidung der Frage nach der 
Prognose auch wesentlich die Beurtheilung des bezüglich der 
Kunsthülfe einzuschlagenden Weges. Nehmen wir als Beispiel den 
sogenannten bedingten Kaiserschnitt, jenes Grenzgebiet zwischen 
der Sectio caesarea und Perforation. Auch der am weitesten 
gehende Freund der Perforation muss wie mir scheint gegenüber 
einer durch Osteomalacie hochgradig entkräfteten Mutter Bedenken 
tragen, das lebende Kind zu perforiren, während. ihm dies bei 
einer blühenden Frau mit rhachitisch verengtem Becken verhältniss- 
mässig leichter wird. Die Beantwortung solcher Fragen ergiebt 
sich nicht aus der allgemeinen Statistik, sondern nur aus einer 
Detailstatistik. 

Vorangegangen sind auf diesem Wege, die schwebenden Fragen 
zu lösen, Sänger und Kehrer. Wenn Sänger bei Fibromen des 
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Uterus für die Trennung des Kaiserschnittes von der Geschwulst- 
operation ins Feld zieht, wenn Kehrer erklärt, .dass er im Falle 
einer bereits deutlichen infectidsen Endometritis nur mehr die 
Porro-Operation für angezeigt halte, so erscheinen beide Autoren 
als Bahnbrecher für die wohl einzig mögliche Lösung der Kaiser- 
schnittsfrage durch Auflösung in Detailfragen. — 

Unsere Caesarirten verhielten sich dem. Alter nach (ein Fall 
nicht notirt): 
22—25 Jahre alt 3 = 15 Proc, davon 2 geheilt = 66,67 Proc. derselben. 


26—30 ” ” 3= 15 » „ 1 9 == 33,33 ” ” 
31—35 9” „ 5= 2 „ ” 2 ” = 40,00 ” ar) 
36—40 9 ” T= 3 ,, „ 0 ” a u 

41—45 ” ” 2 = 10 9 90 0 ” 


20 == 100,00 Proc., davon 5 geheilt. 

Wir sehen also auch hier den überwiegenden Einfluss der 
körperlichen Rüstigkeit auf den Ausgang der Operation durch die 
Alterstabelle bestätigt, insofern als jenseits des 35. Lebensjahres 
keine Heilung mehr zu verzeichnen ist und der höchste Genesungs- 
procentsatz gerade der jüngsten Altersklasse zufällt. 


Die Operation erfolgte 


bei stehender Base . . 9 mal mit 4 Heilungen, 
nach dem Blasensprunge. 6 „ ,, 1 Heilung, 
bei schleichendem Abgange 6 „ „ 0 „ 


21 mal mit 5 Heilungen, 


so dass also nach unseren allgemeinen Erfahrungen die Gefahr 
eines länger dauernden Abflusses sehr viel erheblicher sein würde, 
als die durch eine Operation bei stehender Blase mit der grösseren 
Möglichkeit eines Eindringens von Fruchtwasser in die Bauch- 
höhle bedingte. 

Viermal wurde ein erheblicher Darm- und Netz-Vorfall nach 
Entleerung der Gebärmutter, veranlasst durch Würgbewegungen, 
beobachtet. Diese vier Fälle verliefen tödtlich, ohne dass sich 
jedoch bei unserer hohen Mortalität hieraus ein Causalverhältniss 
begründen liesse und zwar um so weniger, als für mehrere derselben 
eine anderweitige den Tod bedingende Ursache feststeht. Die 
Darmschlingen wurden, falls sie sich nicht sofort reponiren liessen, 
mit in antiseptische , warme Flüssigkeit getauchter Gaze bedeckt. 

In einem Falle war der Darm mit der vorderen Bauchwand auf 
eine längere Strecke verwachsen. 

Das Netz war zweimal, einmal mit der vorderen Wand der 


Gebärmutter und einmal mit dem Peritoneum der Bauchwand 
18 * 
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ausgiebig verwachsen. In beiden Fallen handelte es sich um 
mehrfach Caesarirte. 

Ferner war das Netz einmal bei einer Primipara, bei welcher 
offenbar schon fortgeschrittene entzündliche Zustände bestanden 
mit dem Grunde der Gebärmutter verklebt. Der Tod trat bald 
nach der Operation ein. 

Die durch die vorstehenden Kaiserschnittsoperationen ent- 
wickelten Kinder waren: 

12 Knaben, 9 Mädchen = 21 Kinder. 

Dieselben kamen alle lebend, und zwar 
15 völlig belebt, 

. i i 2500, 27 . 
6 scheintadt | 2 nach, era Standen sterbond ane 280, Madchen 60) 

Somit verliessen von 21 Kindern 19, da weitere Krankheiten 
sich bei denselben nicht einstellten, völlig gesund und lebensfähig 
die Anstalt. Es sind dies 90,46 Proc. 

Die Kinder wogen: 

2000, 4x 2500, 2x 2750, 5 x 3000, 4x 3250, 2 x 3500, 3750, 
4000, 4150 g; 

mithin hatten dieselben ein Durchschnittsgewicht von 3067 g, welches 

verhältnissmässig nur wenig unterhalb des für alle zeitigen Neu- 

geborenen des gleichen Zeitraumes in unserer Anstalt ermittelten 

Durchschnittsgewichtes von 3298 g liegt. 

Abnormitäten oder nennenswerthe Erkrankungen lagen resp. 
kamen bei den durch Kaiserschnitt entwickelten Kindern nicht vor. 
Dieselben wurden während ihres Aufenthaltes in der Anstalt stets 
durch andere Wöchnerinnen, die entweder so viel Milch hatten, 
dass sie zwei Kinder ernähren konnten, oder ihr eigenes Kind 
verloren hatten, gestillt. Wegen der Besonderheit des Falles 
geschah dies stets mit besonderer Freude und Hingebung. 


Die Lage der Kinder war: 


Hinterscheitellage . . 19 mal. 
Gesichtslage . . . . 1 4, 
Steisslage . . - . » 1 „ 
Die Entwickelung der Kinder aus der Gebärmutter erfolgte: 
an einem Fusse . . . 7 mal 
an beiden Füssen . . 5 „ 





voran mit dem unteren Ende 12 mal 


am Kopfe manuell. . . 3 mal 
am Kopfe mit der Zange 3 „ 


voran mit dem Kopfe 6 mal. 
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Wiewohl theoretisch jeder bei lebender Frucht ausgeführter 
Kaiserschnitt ein lebendes Kind ergeben müsste, so contrastiren 
hiermit doch auffallend die meisten Berichte. Ich verweise nur 
auf Campbell’s Monographie!), nach der von 51 nur 2 am Leben 
blieben, und auf Corradi’s Sammelwerk *), welches auf 168 Kaiser- 
schnitte nur 144 lebend geborene Kinder zählte. 


Bezüglich des Nabelstranges wurde einmal eine Vorlage bei 
der Untersuchung per vaginam beobachtet. Derselbe ging im 
Bogen um den Vorberg herum. Das Kind blieb erhalten. 


Dreimal fiel der Nabelstrang aus der Schnittwunde der Gebär- 
mutter unmittelbar beim Einschneiden vor. Auch diese drei Kinder 
blieben erhalten. 


Der Mutterkuchen lag sieben Mal, darunter sechs Mal in 
seiner ganzen Ausdehnung, in der Schnittfliche. Sämmtliche Kinder 
blieben erhalten; von den Müttern genasen vier. Gelöst wurde 
der Mutterkuchen in diesen Fällen zunächst nur auf einer Hälfte, 
tm für das Aufsuchen der Füsse und die Entwickelung des Kindes 
Raum zu geben; einmal jedoch musste er schliesslich ganz gelöst 
und vor dem Kinde herausgenommen werden, da die Entwickelung 
ohne dieses nicht gelingen wollte. Vollständige Ablösung und 
Hervortreten der Nachgeburt erfolgte in einem anderen Falle spontan 
beim Anzuge an den Füssen des Kindes. In einem dritten Falle 
hinderte der halbgeborene Mutterkuchen die Entwickelung des 
nachfolgenden Kopfes und riss die Schnittwunde der Gebärmutter 
beim Anzuge am Rumpfe weiter ein. 

Die Ablösung des Mutterkuchens selbst machte nur in einem 
der 21 Fälle Schwierigkeit, wo dieser fest auf dem Uteringewebe 
aufsass und nur mit Mühe Strecke für Strecke entfernt werden 
konnte. In drei Fällen jedoch bot die Ablösung der Eihautränder 
ein grösseres Hinderniss. In den übrigen Fällen genügte der Zug 
am Nabelstrange. 

Ich gehe nunmehr zur Darstellung der einzelnen Abschnitte 
der Operation über nach dem von uns geübten Verfahren und er- 
örtere dabei die einzelnen von uns beobachteten Vorkommnisse. 


Die Vorbereitungen bestanden neben Entleerung der Blase 
durch den Katheter und des Mastdarmes durch Clysmata in gründ- 


| — nn ee 


1) Vergl. Transact. of the obstetr. Soc. of London 1877, Vol. XVIII. 
2) Dell’ obstetr. in Italia 1877. P. II. 
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licher Säuberung von Bauch, Brust and Schenkeln mit Seife und 
Bürste, sowie in einer alsdann folgenden Waschung mit 3 procentiger 
Carbolsäurelösung, die im Jahre 1884 durch Sublimat (2°/99) 
ersetzt wurde; ferner in einer Ausspülung der Scheide mit der- 
selben Carbolsäurelösung nebst Einführung eines Salicylwatte- 
tampons. Diese Art der Vorbereitung warde von 1875 incl. ab 
im Grossen und Ganzen geiibt. Von demselben Zeitpunkte ab 
wurde, auch jede Operation unter Spray ausgeführt, wobei der 
Reihe nach Carbol-; Salicyl-, Thymolspray zur Anwendung kam. 
Von 1880 an vervollständigte die Rasur der Schamhaare unsere 
Maassnahmen. 


Auf die Frage der Antiseptik komme ich später zurück. 
Alle Operationen wurden in Chloroformnarkose ausgeführt. 


Der Bauchschnitt wurde meist freihändig auf einer Bauch- 
falto ausgeführt, indem die Assistenz die Gebärmutter möglichst 
auf- und gerade richtete. Das Bauchfell wurde auf der Hohlsonde 
durchtrennt. Nunmehr legten wir, wenigstens in den letzten 
Jahren, beiderseits Catgutnähte an, welche das Bauchfell dicht an 
die äussere Haut brachten, und erreichten so Sicherung gegen 
jede möglicherweise, sei es zur Verunreinigung der Bauchhöhle, 
sei es zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung gebende Blutung, 
sowie Vorbereitung zu einer vollkommen serösen Bauchnaht, und 
zwar das zu einer Zeit, wo der geringe hierdurch entstehende 
Aufenthalt sicher am allerunbedenklichsten und das ganz genaue 
Fassen der Bauchfellränder leichter als später ist. 


Ein Fall lehrte uns, wie vorsichtig beim Einschnitt in der 
Schoossfugengegend zu verfahren ist. Die Blase war anscheinend 
entleert, da durch den Katheter reichlich Harn abgeflossen war. 
Beim Einschnitte aber quoll ein Divertikel der Blase vor, welches 
aus dem Blasenscheitel bestand und durch den fest angestemmten 
Kopf erzeugt worden war. Es ist ja vielfach auf die sich manchmal 
dadurch ergebende Schwierigkeit der Katheterisirung aufmerksam 
gemacht worden; hier jedoch war der Katheterismus scheinbar 
vollkommen gelungen und handelte es sich wie gesagt nur um 
einen eingeklemmten Blasenabschnitt. Eine Verletzung desselben 
wurde jedoch glücklicher Weise vermieden. 


Eine neue Gefahr lehrte uns bei einer mehrfach Caesarirten 
ein anderer Fall kennen, jedoch erst in dem Augenblicke, wo die- 
selbe schon glücklich vorüber war. Der Einschnitt durch die 
Bauchdecken war nämlich haarscharf, aber ohne sie zu verletzen, 
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an einer Dünndarmschlinge vorübergegangen, welche mit dem 
Peritoneum der vorderen Bauchwand, das selbst dieser fest .und 
innig aufsass, vollständig verwachsen war. Eine geringe Aenderung 
der Schnittrichtung — und der adhärente Darm, von dem ver- 
dickten und mit der Bauchwandung untrennbar verwachsenen 
Bauchfell nicht unterscheidbar, wäre unfehlbar auf eine mehr oder 
weniger grosse Strecke gespalten worden. 


Der Einschnitt in die Gebärmutter erfolgte in raschem 
Zuge und mit völliger Durchtrennung der ganzen Dicke der Wand 
im oberen Abschnitte, während die Assistenz die Gebärmutter in 
die Bauchschnittöffnung drängte und unmittelbar nach erfolgtem 
Einschnitte mit hakenförmig gekrümmtem Finger den oberen Wund- 
winkel festhielt. Der Schnitt entsprach stets der Länge und 
Richtung der Bauchwunde; er wurde möglichst tief nach unten 
geführt, da die Anlegung der Wundränder aneinander je näher 
dem Grunde desto schwieriger wird. Der Vortheil der Kehrer’schen 
Schnittführung ') in querer Richtung und möglichst tief verlaufend 
hat sein sehr Einleuchtendes, und unzweifelhaft wird die Anwen- 
dung derselben, namentlich bei sicher constatirtem Nachvornliegen 
des Mutterkuchens, Gelegenheit zum Vergleiche bieten. Immerhin 
aber sind die Sänger’schen?) und Fehling’schen?) Einwände 
doch wohl nicht ausschliesslich theoretisch zu widerlegen, sondern 
dieselben verlangen eine weitere praktische Erprobung. Ueber- 
haupt scheint mir gerade diese Frage ebenso wie auch jene die 
Nahtanlegung betreffende mit zu den allerwichtigsten der ganzen 
Kaiserschnittsoperation zu gehören. Sehen wir im Eintritt von 
Lochialsecret in die Bauchhöhle eine Hauptgefahr, so ist die- 
jenige Stelle, welche uns den besten Verschluss der Wunde sichert, 
für die Folge allein wählbar, und würden wir anderweitige kleine 
Schattenseiten gern in den Kauf nehmen, falls nur der Hauptsache 
‘entsprochen wird. Indess über diese Frage sind eben die Acten 
noch nicht geschlossen, wiewohl gerade die letzten Resultate der 
Sänger’schen Operatign Seitens aller Operateure eine allgemeine 
Anlehnung an diese auch in den Details veranlassen dürften. 


Die Entwickelung des Kindes schloss sich unmittelbar 
dem Einschnitte an und zwar so rasch wie möglich. Hieraus folgt, 





1) Dieses Archiv, Bd. XIX, S. 177 und Bd. XXVII, S. 227. 
2) Ibid., Bd. XIX, 8. 878. 
8) Volkmann’s Sammlung Nr. 248, 8. 1850. 
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dass das Handeln lediglich durch die jedesmaligen Verhältnisse 
bestimmt wird. Wir haben aufs Verschiedenste operirt, bald an 
den Füssen extrahirt, bald den Kopf mit der Hand direct ergriffen, 
bald diesen, sei es durch Druck mit der Hand, sei es durch die 
Zange, zunächst in die Schnittöffnung hineingebracht und dann aus 
dieser hervorgehoben, bald Glieder zurückgeschoben, bald solche 
herausgeleitet, um zu anderen zu gelangen, welche die Hervor- 
ziehung des Kindes unmittelbar ermöglichten. Es ist dies ein 
Augenblick, der wie kaum ein anderer die persönlichen Eigen- 
schaften des Operateurs beleuchtet. 


Ein Nachreissen der Gebärmutterwunde wurde nur in einem 
Falle beobachtet und dieser führt mich zur Besprechung des Er- 
eignisses, dass der Mutterkuchen durch den Schnitt getroffen wird. 


Das Treffen der Nachgeburt beim Einschnitte, wie 
verschieden es auch in seiner Bedeutung beurtheilt wird, gilt mehr 
weniger als ein übles, die Vorhersage trübendes Vorkommniss. 
Und wohl mit Recht. Prophylaktisch soll es vermieden werden 
durch den Kehrer’schen Schnitt. Ueber die Häufigkeit des tiefen 
Mutterkuchenansatzes, der hier allein in Frage kommen könnte, 
klärt uns ja hinlänglich die Placenta praevia-Statistik, welche auch 
diesen Fall berücksichtigen muss, auf, und diese lässt uns Kehrer’s 
Vorschlag, namentlich auch in Anbetracht des Umstandes, dass es 
sich bei dem Kaiserschnitte sehr häufig um Erstgebärende handelt, 
wenigstens theoretisch beachtenswerth erscheinen. — Die Punction, 
welche vor der Ausführung des Längsschnittes vorzunehmen empfoh- 
len worden ist, hat mancherlei Bedenken. Zumal die Möglichkeit 
einer Verletzung des Kindes mit ihren Folgen ist nicht ausgeschlos- 
sen. Wir haben diese Methode nie geübt; auch ist dieselbe in der 
letzten Zeit bei bekanntgegebenen Kaiserschnitten nur mehr selten 
zur Anwendung gelangt. Sollte indess vorkommenden Falles auf diese 
Weise ein vorderer Sitz des Mutterkuchens ermittelt sein, so würde 
ich eine Verlängerung des Bauchschnittes bis zur Schoossfuge und 
den tiefen Querschnitt durch die Gebärmutter für angezeigt und 
jedenfalls einem allzusehr in die Seite oder gar nach dem Cohn- 
stein’schen Vorschlage !) in die hintere Wand — mit Drainage 
durch den Douglas — fallenden Schnitte für entschieden überlegen 
erachten. Ist aber der Mutterkuchen einmal durch den Schnitt 
getroffen, so wird unser Verhalten je nach der Stelle, wo dies 


. 1) Centralblatt für Gynäkologie 1881, V, Nr. 12. 
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geschieht, verschieden sein. Handelt es sich nur um den Rand, 
so ist die Ablösung der betreffenden kleinen Stelle wohl das selbst- 
redend Gebotene; wird die Mitte getroffen, so sind wir nicht dem 
Vorgange der Italiener gefolgt, die den Mutterkuchen dreist durch- 
trennten und so zum Kinde gelangten, sondern wir haben stets 
die hierzu sich am günstigsten darstellende Hälfte abgelöst und 
dann die Füsse gesucht. Doch muss ich gestehen, dass einer un- 
serer Fälle (Nr. 13) mich lebhaft an den von Scanzoni?) ertheilten 
Rath, die ganze Nachgeburt abzulösen, erinnert hat. Es trat 
nämlich in diesem Falle das schon Eingangs dieser Erörterung er- 
wähnte Nachreissen der Gebärmutterwunde ein, da der Kopf und 
die zugleich in die Oeffnung eingetretene Nachgeburt nicht genug 
Raum in dem sonst hinlänglich weiten Schlitze hatten. Auf diese 
Weise verloren wir gleichfalls Zeit. Die Gefahr für das Kind wäre 
sicher nicht geringer gewesen, wenn wir hintereinander, aber jedes 
rasch und mühelos, Mutterkuchen und Kind entwickelt hätten, 
während sich in einem anderen Falle die totale Ablösung der 
Nachgeburt als Nothwendigkeit herausstellte, da sich eher that- 
sächlich das Kind nicht entwickeln liess. 


Nach unseren Kölner Erfahrungen ist das Vorliegen der 
Placenta nicht so bedeutungsvoll, wie es Kehrer, der sich hierbei 
auf Spaeth?) beruft, und Andere annehmen, wiewohl theoretisch 
in dem damit verbundenen Blutverluste unbedingt eine Ver- 
schlechterung der Vorhersage erblickt werden muss. Wir trafen 
sieben Mal (Fall 5, 8, 10, 12, 13, 18, 21) beim Einschneiden auf 
die Nachgeburt; in vier von diesen Fällen (5, 10, 12, 18) genas 
die Operirte, und zwar reactionslos; in den beiden ersten der 
tödtlich endenden Fälle aber kamen die Mütter bereits schwer 
erkrankt und sozusagen aussichtslos zum Kaiserschnitt, und wäre 
bei beiden, mindestens aber bei Fall 13, Porro wohl die einzig 
noch Erfolg versprechende Operation gewesen. Weniger entschieden 
trifft das Gesagte beim 3. Fall (Nr. 13) zu, Da wir ausser diesen 
vier Genesungen für die übrigen 14, nicht durch Nachvornliegen 
der Nachgeburt complicirten, Fälle nur eine weitere Heilung zu 
verzeichnen haben, zudem alle sieben Kinder lebend entwickelten 
und am Leben erhielten, so ist es erklärlich, dass wir in der 
letzten Zeit unserem persönlichen Gefühle nach, wenn wir wieder 


ee 


1) cf. Lehrbuch. 
2) Wiener med. Wochenschrift, 1878, Nr. 4, 8. 5. 
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auf einen der Vorderwand aufsitzenden Mutterkuchen stiessen, 
hierin etwas prognostisch Ungiinstiges nicht erblickten. Dass sich 
aber unter gewissen Umständen, z. B. bei entstehender Schwierig- 
keit in der Ablösung der Nachgeburt, hochgradige Gefahr für 
Mutter und Kind ergeben könne, möchte ich gleich Kehrer un- 
bedingt annehmen, ganz abgesehen von dem bereits oben erwähnten 
Moment, dass jede an und für sich noch so geringe Vermehrung 
des Blutverlustes nur ungünstig auf das Individuum wirken kann, 
an dessen Körperkraft ohnehin durch die nothwendige Wundheilung 
und das Wochenbett als solches ganz erhebliche Ansprüche gestellt 
werden. 

Die Frage, ob eine Gebärmutternaht anzulegen sei oder 
nicht, ist bis in die letzte Zeit hinein verschieden beantwortet 
worden. Trotz vielseitiger Empfehlung der Naht sehen wir doch 
noch einzelne Operateure, an dem Zustandekommen einer prima 
reunio wegen der mangelnden Ruhe des Organs verzweifelnd, ohne 
Nahtanlegung verfahren. Indess diese prima reunio ist, wenn 
freilich auch in manchen Heilungsfällen ausgeblieben, so doch 
thatsächlich in vielen eingetreten. Hierüber liegen unzweideutige 
Beobachtungen vor, denen sich die unserigen gleichfalls anreihen. 
Diese erste Vereinigung zu erstreben, haben wir trotz unserer 
schlechten Resultate, ich darf wohl einen Schritt weiter gehen 
und sagen: gerade im Hinblick auf unsere im Allgemeinen so 
schlechten Resultate in Bezug auf die Lebenserhaltung der Mütter 
in allen Fällen für unsere Pflicht gehalten. Abgesehen von den 
Fällen, in welchen bereits bei der Ausführung der Operation 
jedenfalls infolge einer während der Schwangerschaft oder des 
Geburtsbeginnes erworbenen Infection Endometritis eingetreten 
war und für welche nach Kehrer’s") Meinung, der ich vollkommen 
beitrete, ausschliesslich — nach dem heutigen Standpunkte der An- 
gelegenheit — das Porro’sche Verfahren angezeigt gewesen wäre, 
und ferner abgesehen von den Fällen, in welchen die Operation 
bei völlig erschöpftem Organismus statthatte, muss ich die un- 
günstigen Ergebnisse unserer Statistik bezüglich des mütterlichen 
Lebens, wie bereits gesagt, wesentlich auf die in Gebärhäusern 
und speciell in unserem Institute obwaltenden Verhältnisse schieben. 
In Bezug auf den letzten Punkt kann ich grösstentheils Schede’s?) 
Ausführungen Wort für Wort unterschreiben, während dieselben 





1) lsc. 
2) Siehe Klinische Vortrige von Volkmann, Nr. 251. 
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für Köln allenfalls noch einer Verschärfung und Erweiterung be- 
dürftig wären. Gegen diess Schädlichkeiten, die uns trotz aller 
Mühe auszurotten nicht gelingen wollten, suchten wir uns nach 
besten Kräften zu schützen und gehörte zu diesen Maassnahmen 
vor Allem eine möglichst exacte Uterusnaht. Thatsächlich sahen 
wir — mit Ausnahme eines Falles —, wenn die Heilung nicht per 
primam erfolgte, überhaupt keine Genesung eintreten. Zur Em- 
pfehlung der Naht brauche ich v. Hecker’s') auch von Anderen 
durch ähnliche Beobachtungen bestätigte Angabe kaum zu er- 
wähnen, dass Seitens des vorspringenden Promontorium die hintere 
Wand in die Schnittöffnung gedrängt und die Heilung so unmöglich 
gemacht werden könne; die beiden Gründe: Leichtere Möglichkeit 
einer prima intentio und fast sichere Stillung der Blutung dürften 
für die Nothwendigkeit der Uterusnaht allein schon entscheidend 
sein. Zwar sahen wir auch trotz der Naht (im Falle 4 und 15) 
eine Nachblutung, doch gebe ich hierbei unserem Nähmaterial, 
dem Catgut, Schuld, da die Schlingen in diesen Fällen zum Theil 
aufgegangen waren, während uns Catgut in anderen Fällen ganz 
gute Dienste that, und wir selbst bei tödtlich verlaufenen Opera- 
tionen durch die Section je nach der Eintrittszeit des Todes ein 
völliges Haften der Nähte oder gar schon das Zustandegekommen- 
sein einer Verklebung der Wundränder der Gebärmutter häufig 
feststellen konnten. Ist auch der Schutz gegen das Eintreten von 
Lochialsecret in die Bauchhöhle durch die Naht kein unbedingt 
zuverlässiger, da die Nähte aufgehen bez. durchschneiden können, 
so müssen wir doch gerade dieses Ereigniss als ein so verhängniss- 
volles ansehen, dass jedes Mittel, welches auch nur einigermaassen 
dagegen zu schützen im Stande ist, hochwillkommen sein muss. 
Für jede nicht bereits inficirt zur Operation Kommende trifft 
Gustav Veit’s?) Satz unbedingt zu: „Die septische Peritonitis ist 
heutigen Tages, wo man nicht mehr den unteren Wundwinkel der 
Bauchwunde offen lässt, sondern dieselbe völlig schliesst, die Folge 
entweder einer Infection von aussen her durch den Operateur 
oder die Assistenten, oder aber einer zurückbleibenden oder sich 
wiederherstellenden Communication zwischen Gebärmutter- und 
Peritonealhöhle.‘“ Gegen die erstere Gefahr schützt uns das heutige 
Desinfectionsverfahren, welches wir indessen nicht allein auf Opera- 
teur und Instrumente, sondern auch auf das Operationsfeld selber 


1) Beobachtungen und Untersuchungen u. 8. w. München 1881. 
2) Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. V, Heft 2, S. 257. 
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und dessen Nachbartheile, z. B. die Scheide, recht energisch aus- 
zudehnen gelernt haben; gegen die zweite Gefahr ist die Naht 
ein wenn auch nicht vollkommen sicheres, so doch vielfältig wirk- 
sames Mittel. Aber zweierlei Bedingungen knüpfen sich an die 
Naht: sie muss zunächst, wenn sie ihrer Aufgabe entsprechen soll, 
auf das Genaueste schliessen und zweitens haften, dauernd 
schliessen. Es folgt durchaus nicht, wie es scheinen könnte, 
eins aus dem anderen. Anscheinend exact vereinigte Wunden 
sehen wir unter den Zusammenziehungen der Gebärmutter und 
der dadurch bedingten Gestaltveränderung derselben undicht werden. 
In beiden Beziehungen, also sowohl was die ursprünglich genaue 
als auch die dauernde Aneinanderlegung der Wundränder betrifft, 
muss Sänger’s!) Ausschneidung der Randmuscularis als ein segens- 
reicher Fortschritt begrüsst werden. Es ist erstaunlich, dass vor 
ihm noch kein zweiter Operateur auf diesen naheliegenden Gedanken 
kam, der in seiner Art als ein Ei des Columbus bezeichnet zu 
werden verdient. Allerdings kommt ihm Kehrer’s ?) Unterminirung 
des Bauchfelles und getrennte Vereinigung des Peritoneum und der 
Muscularis nahe; es mag sogar sein, dass diese rücksichtlich der 
anatomischen Verhältnisse beim tiefen Querschnitt vollkommen 
ausreicht, wiewohl die Abpräparirung des Bauchfelles keinesfalls 
der prima intentio zu Gute kommt. Für den Längsschnitt kann 
ich jedoch der Ansicht, welche Leopold?) und Andere ausge- 
sprochen haben (Leopold beobachtete bei zwei von ihm nach der 
Sänger’schen Methode ausgeführten Kaiserschnitten Eiterung, 
ausgehend von dem unteren nicht exact schliessenden Wundwinkel), 
dass die Ausschneidung überflüssig und nicht räthlich sei, nicht 
beipflichten, namentlich wenn der Schnitt bis in den Grund hinauf- 
reicht oder überhaupt eine kräftig entwickelte Muskulatur vorliegt. 
So war es z. B. Gustav Veit‘) in einem solchen Falle nicht möglich, 
die Wundränder zu einem ausreichenden Schlusse zu vereinigen. 
Fernere unzweifelhafte Fortschritte sind durch das getrennte Nähen 
der Peritoneal- und der Muskelschicht gegeben, sowie namentlich 
auch durch das Anwenden zahlreicherer Nähte, als früher üblich, zu 
einem ganz exacten Schluss der Wunde. Zu Beidem hat auch uns all- 
mälig die eigene Erfahrung geführt. Durch Sänger übrigens ist die 


1) Der Kaiserschnitt bei Uterusfibrom u. s. w. Leipzig 1882. 
2) le c. 

8) Centralblatt f. Gynäkol. 1885, Nr. 8, S. 124, 

4) l. 8. c. 
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Nahtanlegung in einer Weise ausgebildet, welche kaum noch einer 
Aenderung, geschweige denn Vervollkommnung fahig erscheint, und 
darf ich die Hauptpunkte seiner Nahtmethode: strenge Antisepsis, 
zahlreiche Nähte in kurzen Abständen (tiefe sero-musculire und 
oberflächliche sero-seröse Falznähte), Freilassung der Decidua, 
nicht oder schwer resorbirbares Nähmaterial (einstweilig), Unter- 
minirung der Serosa und subperitoneale Resection der Muscularis 
auf circa 2 mm als allgemein bekannt voraussetzen. 


Sänger vertritt energisch die Einfalzung des Peritoneum 
gegenüber der einfachen linearen Vereinigung. Hochinteressant 
sind seine Versuche mit der sogenannten „Umbiegungsnaht‘‘. 
Die nach der Sänger’schen Methode von ihm selbst, Leo- 
pold u. A. ausgeführten Operationen haben bei Weitem die 
besten Resultate ergeben und stellen stets noch bessere in Aussicht. 


Besonders wichtig zur Sicherung eines dauernden Haftens der 
Wundvereinigung erscheint die Frage nach dem anzuwendenden 
Material. Ich bin, wie schon oben bemerkt, von dem bei uns 
ausschliesslich gebrauchten Catgut nicht ganz befriedigt. Wiewohl 
ich viel häufiger, als dies von anderen Beobachtern angegeben wird, 
ein Durchschneiden der Catgutfäden als ein Aufgehen der Knotung 
gesehen habe, so lässt sich doch nicht läugnen, dass Catgut hierzu 
disponirt. Auch die elastische Ligatur hat nicht den von ihr 
gehegten Erwartungen entsprochen. Es dürfte daher bei der 
völligen Ungefährlichkeit der Versenkung aseptischer Seide dieses 
Nähmaterial wohl Empfehlung verdienen. Wenngleich Catgut auch 
z. B. bei der sero-serösen Naht vielleicht ausreichen dürfte, so ist 
doch aseptische Seide und Silberdraht nach dem Grundsatz: Das 
Bessere ist des Guten Feind! ihm überlegen. Die Seide — Kehrer 
verwendet sie ausschliesslich — wird jedenfalls, sei es durch Ein- 
kapselung, sei es durch Auflösung, für den Organismus am 
sichersten völlig unschädlich; jedoch haben, wie bereits bemerkt, 
Sänger und Leopold sei es durch ausschliesslichen Gebrauch 
des Silberdrahtes, sei es durch Anwendung desselben für die tiefen 
Nähte, die allerbesten Resultate !) erzielt. 


Auch den von Martin?) und Anderen?) mit verschiedenen 
Abweichungen wiederholten Vorschlag einer Vereinigung der Uterin- 





1) Vergl. Schauta, Wiener medicinische Wochenschrift 1886, Heft 4. 

2) Monatsschr. f. Geburtsh. Bd. XXIII, 8. 338. 

3) cf. Rob. Barnes, Descr. of a suture etc. London obstetr. Transact. 
1871, S. 364. — Tarnier, Gaz. des Höpit. 1870, Nr. 22. Und Andere. 
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wunde mit der vorderen Bauchwand bezw. dem unteren Theile der 
Bauchwunde haben wir in Nr. 13 unserer Fälle erprobt. Zwar 
ist der dabei eingetretene Tod kein Beweis gegen die Richtigkeit 
dieser Vornahme, da die Operirte schon vor dem Eintritte inficirt 
worden war; die sogar auf der einen Seite der Gebärmutterwunde 
bei der Obduction schliesslich gefundene vollkommene Verklebung 
mit dem Parietalblatt könnte als ein diesalbe empfehlendes Moment 
gedeutet werden; indess habe ich mich durch genaue Beobachtung 
des Verlaufes dieses Falles davon überzeugt, wie ungünstig über- 
haupt die Verhältnisse für die Herbeiführung einer vollständigen 
Vereinigung liegen. Nicht nur dass die Gebärmutter bei ihren 
Zusammenziehungen eine deutliche Zerrung namentlich der oberen 
Nähte herbeiführte, auch bei ihrem Bestreben, sich zu dextrovertiren, 
rissen die Nähte der einen Seite mit hörbarem Geräusch aus. 
Ich nahm mir damals vor, für die Folge nie mehr eine Vereinigung 
‘der Gebärmutter mit der vorderen Bauchwand durch gemeinsame 
und beide durchbohrende Nähte erzwingen zu wollen, sondern 
mich mit einer Vereinigung der beiden serösen Häute zu begnügen, 
indem ich nur, nach Anlegung der Uterusnaht, mit längslaufenden 
Catgutheften im Oval um die Gebärmutterwunde, von dieser etwa 
1 bis 2 cm Abstand haltend, das höchst lockere parietale Bauch- 
fell annähte. Das letztere sollte. hierbei von der Bauchwand, soweit 
dies zur Sicherung eines dichten Abschlusses nöthig, abpräparirt 
werden. Auf diese Weise kam Serosa innig an Serosa zu liegen, 
und wurde dadurch eiu Raum geschaffen, in den sich, falls keine 
prima reunio zu Stande kam, Secret ergiessen konnte, ohne dass 
es zu einer allgemeinen Peritonitis führte. Indess zog ich im 
Stillen diesen Plan wieder zurück gegenüber der neuen Idee von 
Frank!), mit Zuhilfenahme der runden Mutterbänder diesen Zweck 
in sichererer Weise zu erreichen. Wenn sich Frank’s Verfahren 
in der Folge trotz der dadurch herbeigeführten Zerrung und Ver- 
kürzungen weder in der ersten Zeit noch für später als ohne 
wesentliche Nachtheile anwendbar herausstellt und überdies 
dadurch, dass es auch im . Falle einer nicht eintretenden prima 
reunio gegen das Vordringen des gefahrdrohenden Secreteintrittes 
in die Bauchhöhle eine schützende Etappe schafft, die Sicherheit 
des Heilungseintrittes und der Lebensrettung der Operirten steigert, 
so wird dasselbe zweifelsohne da zu versuchen sein, wo es aus irgend 
einem Grunde räthlich erscheinen sollte, von der Sänger’schen 


1) Centralblatt für Gynäkol. 1881, Nr. 25. 
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Methode Abstand zu nehmen. Natürlich kann hierüber. erst bei 
weiterer praktischer Erprobung ein abschliessendes Urtheil gefällt 
werden. Nur mit einem Punkte des Frank’schen Verfahrens 
kann ich mich nicht einverstanden erklären, nämlich mit der Art 
und Weise seiner Drainage, die mir indessen für die sonstige Aus- 
führung seines Planes nicht als unveränderlich erscheint.. Ich 
komme unten auf diesen Punkt zurück. 

Was die Hervorhebung der Gebärmutter vor der In- 
cision und die Umlegung einer elastischen Schnur an- 
betrifft, so verfüge ich hierbei über keine persönliche Erfahrung. 
Wir führten für gewöhnlich den Schnitt nicht höher herauf, als 
bis zum Nabel, so dass sich hierdurch allein schon das Hervor- 
wälzen des uneröffneten Organes verbot. Dafür saben wir aber 
auch sehr wenig Darmvorfälle. Auch Verunreinigung der Bauch- 
höhle durch einfliessendes Fruchtwasser vermieden wir, da die 
Gebärmutter von der Assistenz stets fest in die Schnittöffnung der 
Bauchwunde gepresst wurde. In der letzten Zeit aber nahmen 
wir die Gebärmutter nach der Entleerung zum Zwecke rascherer 
Contractionserzielung, mithin schnellerer Blutstillung und leichterer 
Nahtanlegung aus der Bauchhöhle heraus und sicherten uns durch 
Auflegen von antiseptischer Gaze gegen Darm- und Netzvorfall. 

Die Drainage ist in der verschiedensten Weise beim Kaiser- 
schnitt zur Anwendung gekommen, theils durch die vordere Bauch- 
wand mit oder ohne Durchführung des Drains in die Gebärmutter- 
höhle, theils durch die Cervix, theils durch den Douglas oder 
vermittelst einer Combinirung dieser Ableitungsmethoden, also 
durch die Bauchdecken, Gebärmutter und Scheide hindurch, 
während man in einem Falle (Frank) ausserdem noch einen Drain 
durch die Excavatio vesico-uterina und. das vordere Scheiden- 
gewölbe hindurchgeführt hat. 

Während ein nur in den vorderen Douglas durch die Bauchwand 
eingeführter Drain (von uns in Fall 11 und 16 erfolglos angewandt) 
keineswegs die Sicherheit giebt, alles in die vordere Bauchhöhle 
gelangende Secret abzuleiten und so einer Bauchfellentzündung 
vorzubeugen, hat eine Durchführung desselben in die Gebärmutter- 
höble den Nachtheil, dass sie den raschen Schluss der ganzen 
Gebärmutterwunde hindert und ferner die Möglichkeit schafft, 
dass neben dem Drain, ja bei den Verschiebungen desselben 
während der Wehen gerade an dem Drain inficirende Stoffe aus 
dem Cavum uteri und der Wunde in die Abdominalhöble gelangen. 
Inwieweit indess diese Gefahr durch die Zeltbildung unwirksam 
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gemacht werden kann und diese andererseits durch den mit dem 
in der angegebenen Weise eingeführten Drain gebotenen Vortheil 
einer stets möglichen antiseptischen Ausspülung der Gebärmutter 
von oben her ausgeglichen oder gar übertroffen wird, muss eine 
weitere Beobachtung lehren. 

Jedenfalls erscheint das Verfahren, welches unter strenger Anti- 
sepsis in den von Leopold, Sänger, Kehrer und Anderen ein- 
geschlagenen Bahnen, durch genauesten Verschluss eine primäre Ver- 
heilung beider Schnittwunden zu erzielen, am idealsten. Selbst im 
Falle einer prima reunio dürften sich mit der Zeit Mittel und Wege 
finden lassen, einer allgemeinen Bauchfellentziindung noch recht- 
zeitig vorzubeugen, und dürften wir der Nothwendigkeit wohl 
überhoben werden, müssig einer zum schliesslichen Durchbruch 
führenden Exsudatbildung zuzusehen.!) Sollte sich indes in be- 
stimmten Fällen zur Sicherung der Wundheilung gegenüber der 
Wahrscheinlichkeit eines Ausbleibens der prima intentio die Zelt- 
bildung oder eine ähnliche Maassnahme als nothwendig heraus- 
stellen, so würde wenigstens die Drainirung eben dieses geschlos- 
senen Raumes durch die Bauchdecken hindurch genügen und 
nicht die Durchführung des Drains durch die Gebärmutterwunde 
nöthig sein. 

Die vielfach empfohlene Drainage durch den Douglas ist in 
Anbetracht des Weges, den das Secret zurückzulegen hat, ehe es 
dorthin gelangt, keinesfalls geeignet, das Zustandekommen einer 
allgemeinen Bauchfellentzündung zu verhindern. Selbst bei tödt- 
lich verlaufener Peritonitis anterior haben wir vielfach den Douglas 
exsudatfrei gefunden, da die Darmschlingen verkleben und so eine 
vollkommene Absperrung herbeiführen. 

Dagegen dürfte die Drainage durch die Cervix für alle die 
Fälle angezeigt sein, in welchen das Secret durch besondere Um- 
stände am normalen Abflusse gehindert werden könnte. Hierhin 
gehört von unseren Fällen der günstig verlaufene 18%. Im Uebrigen 
habe ich entsprechend dem Umstande, dass bei allen unseren 
Fällen der Muttermund selbst nicht erkrankt und auch stets hin- 
reichend weit geöffnet war, bei der Section weder eine eigentliche 
Secretstauung noch jemals Verhältnisse gefunden, die aus mecha- 


gehaltenen Vortrage entnehme, bei beginnender Peritonitis nach Miculicz’ 
Vorgang die Wiederöffnung und Desinfection der Bauchhöhle mit günstigstem 
Erfolge ausgeführt. 
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durch Behinderung des Abflusses, den Eintritt von Secret in die 
Bauchhöhle direct bedingt hätten. 


Der Umstand, dass ich mehrfach bei schon vorher durch 
Kaiserschnitt Entbundenen Verwachsung der Gebärmutter mit dem 
Netze gesehen habe, lässt mich nicht unbedingt Denen beistimmen, 
welche die Herbeiziehung einer sich bei der Operation bietenden 
Netzpartie zur Deckung der Wunde für einen Kunstfehler er- 
klären. Dies würde es allerdings bei offenbleibender Gebärmutter- 
wunde wohl sein, bei exacter Schliessung derselben aber dürfte 
dieses Verfahren, zudem noch die Fixirung durch Catguthefte 
zur Vermeidung von Secretverschleppung vorausgesetzt, sowohl als 
Deckungs- als auch als Aufsaugungsmittel innerhalb gewisser 
Grenzen werthvoll sein und auch im Falle einer verfehlten prima 
reynio, wie Kehrer sagt, eine schützende ,,Barrikade“ sein, ganz 
im Sinne des Frank ’schen Zeltchens, wenn zwar weniger zuver- 
lässig, so aber auch mit geringerer Zerrung und Lageänderung. 
Dass dieser Gedanke auch in der neuesten Zeit noch Anhänger 
findet, bestätigt eine Mittheilung aus der Späth’schen Klinik von 
Ehrendorfer?), welcher das ganze Netz über die Vorderwand 
des Uterus ausbreitete. 


In ähnlicher Absicht begünstigt Kehrer ein Zustandekommen 
der Verklebung der Vorderwand der Gebärmutter mit dem Peri- 
toneum der Bauchwand durch energische Sublimatabwaschung 
(1% 9). Auch in der von ihm geübten Herabdrückung und Auf- 
richtung der Gebärmutter durch den Verband liegt eine Förderung 
solcher Verklebung, wie nicht minder in dem möglichst langen 
Liegenlassen des ersten Verbandes eine Begünstigung der Bildung oder 
Erhaltung etwa schon zu Stande gekommener Adhäsionen gegeben 
ist. Hierhin gehört auch die von Kehrer?) angerathene Vermeidung 
aller nicht gerade besonders indicirten Scheidenausspülungen. 


Was im Uebrigen die Verbandanlegung betrifft, so wird 
dieselbe heut zu Tage im Grossen und Ganzen wohl überall eine 
ähnliche sein, abgesehen von Einzelheiten, wie z. B. dem oben er- 
wähnten Polsterverband zur Herabdrängung der Gebärmutter, wel- 
chen auch Sänger bei seinem vorletzten Kaiserschnitt) anwandte. 
Wir legten in der letzten Zeit unmittelbar auf die Wunde Jodo- 
formgaze. Von dem protectif silk der ursprünglichen Lister’schen 

1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 1. 

2) 1.8. c. 


3) Dieses Archiv, Bd. XXVI, Heft 2. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 2. 19 
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Vorschrift waren wir schon seit 1882 abgegangen. Dariiber wurde 
Thymolgaze und noun in breiten Lagen, die Schenkel mit ein- 
schliessend, Salicylwatte gelegt. Die Vulva wurde des Katheteri- 
sirens halber besonders bald mit trockner, bald in eine antiseptische 
Lösung getauchter Salicylwatte bedeckt, nachdem vorher eine 
Ausspülung der Scheide mit Carbolsäurelösung (3 Proc.) stattge- 
funden hatte, die bei dem letzten Kaiserschnitt durch eine Sublimat- 
douche ersetzt wurde. Bezüglich weiterer prophylaktischer Vaginal- 
irrigationen kamen wir zu ähnlichen Erfahrungen wie Kehrer, 
und beschränkten diese schliesslich auf ganz bestimmte Anzeigen. 
Umgekehrt aber nahmen wir von der früher bei uns üblichen 
Opiumdarreichung zur Herabsetzung der Peristaltik im Interesse 
der Beförderung adhäsiver Processe später Abstand, da wir bei 
der schliesslich eintretenden und häufig gewaltsamen Reaction 
Zerreissung solcher Verklebungen, sowie Verbreitung vorher abge- 
kapselter Secrete durch die ganze Bauchhöhle mit nachfolgender 
Peritonitis zu beobachten glaubten. Prophylaktisch wurde deshalb 
bei länger dauernder Retention, um die Massen sich nicht allzu- 
sehr anhäufen zu lassen, wie auch Schröder empfiehlt, manchmal 
Ricinusöl oder Calomel dargereicht. 


Die Fäden der Bauchnaht wurden, wie sie durchzuschneiden 
drohten, nach und nach entfernt, gebotenen Falles führten wir mit 
Heftpflasterstreifen zur Herstellung einer möglichst linearen Narbe 
einen Haftschutz herbei. 

Zur Beförderung einer guten Gebärmutterzusammenziehung 
wurden, z. B. im Falle von Blutabgang durch die Scheide, subcutane 
Injectionen mit Bombelon’schem Ergotin gemacht. 

Den Katheterismus wandten wir meist drei- bis vierstündlich 
an; in Fällen von schwerer Zugänglichkeit der Harnröhre liessen 
wir den elastischen Katheter je zwölf Stunden liegen. Ich kann 
die letzte Methode nur empfehlen, die sowohl durch die grössere 
Schonung des Verbandes als auch durch die stete Leerhaltung 
der Blase günstig auf den Heilungsprocess einzuwirken geeignet 
ist und für gewöhnlich gut vertragen wird. 

Ich komme nun auf den Gegensatz zwischen der voranti- 
septischen und der antiseptischen Zeit zu sprechen. 

Unsere Anstalt hat durch die Einführung der Antisepsis keine 
Besserung in der Erhaltung des mütterlichen Lebens erzielt und dies 
setzt uns dem Verdachte aus, in unserer Antisepsis nicht strenge 
genug vorgegangen zu sein. Indes wesentlich anders als wie wir 
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dürfte wohl Niemand verfahren sein. Gelérnt haben wir natürlich 
wie Alle erst allmälig die Lister’sche Methode für den Kaiser- 
schnitt zurecht zu formen; und schliesslich hat das harte Lehrgeld, 
welches wir zahlen mussten, uns gleich Schede klar gemacht, 
dass die Carbolsäure, so schätzenswerth sie für andere Fälle sein 
mag, nicht im Stande ist, Schädlichkeiten, wie sie in unserer 
Anstalt vorlagen, zu überwinden. Daher ist unsere hohe Morta- 
litätsziffer eine neue Aufforderung, wenigstens für alle den unseren 
ähnlichen Verhältnisse, die Carbolsäure mit dem Sublimate zu ver- 
tauschen, eine Maassnahme, die erst in unserem letzten Falle zur 
Anwendung kam und uns dementsprechend kein persönliches Urtheil 
an die Hand giebt, dagegen von allen Seiten Empfehlung erfährt. 


Eine ganz besondere Aufmerksamkeit muss jedenfalls der 
Scheide zugewandt werden und, falls man aus irgend einem Grunde 
nicht Sublimat nehmen wollte, eine mindestens 5 procentige Carbol- 
säurelösung zu energischem Auswischen und Ausspülen gebraucht 
werden. Ferner scheint mir eine lockere Ausfüllung der Scheide 
mit Jodoformgaze angezeigt zu sein, welche Blut und Secret zwar 
nicht hindert abzufliessen, aber beides dech zwingt, durch sie 
hindurch zu gehen. Der äussere den After gleichfalls einschliessende 
antiseptische Verband verlangt nicht minder grosse Sorgfalt bei 
der Anlegung und stetige Ueberwachung. 


Wie weit sich auch ohne Antisepsis auf verwandten Gebieten 
bei der einfachen Beobachtung der Gesetze der Reinlichkeit kommen 
lässt, hat uns z. B. Lawson Tait dargethan; aber wären dessen 
Resultate auch noch bessere als sie sind, so würde dies noch 
immer für uns keinen Grund abgeben, von der Antisepsis als dem 
uns einzig sicher scheinenden Wege abzugehen. Sicher ist die 
Antisepsis aber nur bei scrupulösester Behandlung und selbst bei 
einer solchen vermag sie streng genommen völlig ausreichend und 
sicher nur gegen die von aussen der Wunde drohenden Gefahren zu 
schützen. Beim classischen Kaiserschnitte bleibt aber im Inneren des 
Operationsfeldes, in der Gebärmutter selbst ein Gegenstand hoher 
Gefährlichkeit zurück, von dem aus der Organismus trotz aller 
Cautelen durch die Möglichkeit des Eintritts der Peritonitis oder auch 
einer Embolie schwer bedroht wird. Es dürfte daher wohl kaum zu 
weit gegangen sein, wenn man sagen wollte, theoretisch erscheine 
nur bei Ausschaltung der Gebärmutter eine vollkommen sicher 
die Gefahr der Infection beherrschende Antisepsis durchführbar. 
Es ist dies das wesentlichste der für die Porro-Operation sprechen- 

19* 
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den Momente. Beim classischen Kaiserschnitte sehen wir durch 
den Eintritt von Lochialsecret auch beim peinlichst durchgeführten 
Listerverfabren septische Peritonitis!) entstehen. Noch ist die 
Porro-Operation freilich weit davon entfernt, durch bessere Resul- 
tate bezüglich der Lebenserhaltung der Mütter den classischen 
Kaiserschnitt zu übertreffen, dass er und die mit ihm verbundene 
Verstiimmelung des weiblichen Organismus allgemein annehmbar 
erschiene.?2) Bei weiteren Fortschritten in der Entwickelung beider 
Operationsmethoden hat aber die Porro’sche in diesem Punkte 
dauernd vor jedem anderen Verfahren einen Vorsprung, dessen 
Tragweite sich heute noch nicht übersehen lässt, jedoch der 
Porro-Operation für gewisse, allerdings auf wenige beschränkte, 
Kaiserschnittsfälle einen festen Platz sichert. 


Den vielen Vorschlägen, weiche der von der Gebärmutter 
selbst ausgehenden Gefahr begegnen sollen und die im Obigen 
meist schon besprochen sind: Sänger’sche und Kehrer’sche 
Schnittführung und Naht, Frank’sches Zelt u. s. w. möchte ich 
den Gedanken anreihen, ob hier nicht prophylaktisch das Cu- 
rettement indicirt sei, welches bei vielen Geburtshelfern ja geradezu 
schon zur stehenden Behandlung des Aborts geworden ist. Man 
mag in der Anwendung desselben zu weit gegangen sein, gerade 
beim Kaiserschnitte aber scheint es mir wohl erwägenswerth, ob 
hier nicht eine ausreichende Indication vorliegt. Was schon eine 
Abtupfung der Schleimhaut mit einer stärkeren Carbolsäurelösung 
oder mit Sublimat bezweckt: die völlige Sicherung gegen Infections- 
gefahr — wird unbedingt sicherer durch Entfernung der Schleim- 
haut bewirkt; der Gebärmutter wird der langwierige und für die 
Operirte mit steter Gefahr verbundene Process der allmäligen Ab- 
stossung der mütterlichen Decidua erspart und der Gebärmutter- 
muskulatur durch den gesetzten Reiz eine erhebliche Contractions- 
beförderung zu Theil. Somit wird hierdurch gerade den bei dem 
Kaiserschnitte wichtigsten Forderungen: Schutz gegen die Gefahren 
der Sepsis und Blutung ganz besonders entsprochen. Sollte dieses 
Verfahren übrigens nicht als ein prophylaktisches Beifall finden, 
so dürfte es wenigstens in den Fällen auf eine gewisse Billigung 
rechnen können, wo bereits eine entstehende Endometritis zu be- 


nn ee ee 


1) Breisky, Centralblatt für Gynakol. 1881, Nr. 10, 8. 284. 


2) Vergl. Sänger, dieses Archiv, Bd. XXVIII, Heft 1: Der Sanger’- 
sche Kaiserschnitt hat 24°/,, der Porro’sche 66,57°/, Mortalität. 
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fürchten ist und nach Kehrer nunmehr lediglich der Porro’sche 
Kaiserschnitt angezeigt erscheint. 


Hat man durch die vorsichtigste Handhabung des Lister- 
verfahrens die Ueberzeugung gewonnen, dass jede mögliche In- 
fectionsgefahr abgehalten worden sei, und es tritt trotzdem Sepsis 
ein, so beargwöhnt man wohl zumeist beim Kaiserschnitte die 
Schleimhaut, die man denn doch wohl nicht gründlich genug der 
Einwirkung von Antiseptica ausgesetzt zu haben meint. Und in 
der That, eine solche Schleimhaut ist ein schwer zu behandelnder 
Boden, in welchem gär leicht ein Krankheitsträger beim Auswischen 
und Ausspülen verborgen bleiben kann. Dem Curettement würde 
selbstredend eine antiseptische Spülung von leicht ätzender Con- 
centration zu folgen haben. Auch der dem Curettement compe- 
tenterseits gemachte Vorwurf, dass er Sterilität herbeizuführen 
vermöge, würde beim Kaiserschnitte in einem ganz anderen Lichte 
erscheinen, zumal wenn man bedenkt, dass bei der Empfehlung 
der Porro- Operation die Sterilisirung von Vielen geradezu als ein 
wesentlicher Vorzug hervorgehoben worden ist. 


Principiell scheint mir jeder Vorschlag, welcher dem classischen 
Kaiserschnitte zu Gute kommt, auch die kleinste Verbesserung der 
Aussichten desselben für die Erhaltung des mütterlichen Lebens 
einen hohen, ich möchte fast sagen moralischen Werth zu be- 
sitzen, insofern er für sein Theil dazu beiträgt, die Porro- 
Operation entbehrlich zu machen. Denn dass diese ein Nothbehelf 
ist, den nur die äusserste Verzweiflung einzugeben im Stande ist, 
liegt am Tage. Allerdings trieben die früheren überaus traurigen 
Resultate bezüglich der Erhaltung der Mütter, wie sie leider auch 
noch aus dem vorstehenden Anstaltsberichte hervorleuchten, zu 
Gewaltschritten, wenn nur durch diese eine Besserung der elenden 
Mortalitätsstatistik sich erhoffen liess. Die Porro-Operation hatte 
von vornherein den Vortheil der Antisepsis für sich und brachte 
dieser eine sehr günstige Disposition entgegen. Es ist Porro’s 
und seiner Nachfolger bleibendes Verdienst, die Kaiserschnittsfrage in 
neue, aussichtsvolle Bahnen gelenkt zu haben, sollten auch die 
Indicationen zu dieser Operation mehr und mehr eingeschränkt 
werden, ja sollte dieselbe schliesslich ganz und gar verschwinden. 

Wie der classische Kaiserschnitt, so hat auch Porro schon 
mancherlei grössere und kleinere Umänderungsvorschläge erfahren. 
So von Müller durch das Hervorheben der Gebärmutter aus der 
Bauchhöhle, wobei der Schutz gegen das Nachaussentreten der 
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Därme von Einigen durch eine provisorische Naht, von Anderen 
durch Zudecken mit Kautschukpapier oder desinficirter Gaze er- 
strebt wird, die Anwendung des Cintrat’schen Drahtschnürers, 
welche von Olshausen seiner Zeit empfohlen wurde, der jetzt 
gleich Brenneke!) zur elastischen Ligatur übergegangen ist, 
durch die der Schröder’schen Stielbehandlung bei Myomen 
nachgebildete Versenkungsmethode u. s. w. Da sich die Versenkung 
des Stieles beim Kaiserschnitte nicht bewährt hat, so dürfte hier 
vielleicht der von Freund gemachte Vorschlag, welcher die Mitte 
zwischen Versenkung und Einnähung des Stieles in die Bauchdecken 
hält, die Umhüllung desselben durch einen elastischen Condom, 
als Abschliessung gegen die Bauchhöhle und Zugängigmachung 
desselben nach aussen, durch eine in diesem steckende Glasröhre, 
wohl eine Erwähnung verdienen. Wiewohl für die Hysterotomie 
unter anderen Umständen empfohlen, dürfte sich dieser Vorschlag 
auch bei der Porro-Operation zum Versuch eignen. Nicht minder 
verdient der meines Wissens zuerst von Harris?) ausgesprochene 
Gedanke einer Herabführung des invertirten Cervicalstumpfes in 
die Scheide volle Beachtung. Wiewohl die Gefahren der Infection 
und Bauchfellentziindung am sichersten vermeidend und an der 
Leiche unschwer gelingend, wird die künstliche totale Inversion 
der Gebärmutter mit nachfolgender Umschnürung, Abtragung und 
Stielversorgung von der Scheide aus durch die Gefahr des Shocks 
und der Blutung unmöglich gemacht, soll aber an dieser Stelle 
wenigstens eine Erwähnung finden. Gleichfalls für den Kaiser- 
schnitt wenig anwendbar scheint der Meinert’sche *) Vorschlag, 
bei der supravaginalen Amputation den umgekippten Stumpf durch 
einen im Douglas angelegten Spalt herauszuleiten und extraperitoneal 
zu versorgen. Dagegen hat gerade in Anbetracht der stark aus- 
gedehnten Bauchdecken und der ungemeinen Dehnbarkeit des 
Peritoneum die von Wélfler*) bereits in mehreren Fällen von 
supravaginaler Amputation erprobte Methode der Suspension des 
Uterusstumpfes unter den Bauchdecken und über dem Peritoneum 
auch für Kaiserschnittsfälle etwas sehr Einladendes.. Auch des 
an derselben Stelle ausgeführten Gedankens, in dem Falle, dass 
die Suspension nicht angängig sei, das lang abpräparirte viscerale 
Peritoneum mit dem parietalen zu vereinigen und den so ent- 


1) Zeitschr. für Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. XII, Heft 1, S. 65. 
2) Brit. med. Journ. 3. April 1880. 

3) Wiener medic. Wochenschr. Febr. 1885, Nr. 42. 

4) Ibid. Nr. 48. | 
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stehenden Sack, sei es von den Bauchdecken aus, sei es mit völliger 
Schliessung derselben nach Martin durch die Cervix zu drainiren, 
muss hier Erwähnung geschehen. 


Um nun nochmals den Gegensatz zwischen der Porro’schen 
Methode und dem classischen Kaiserschnitte zu berühren, so gebe 
ich darin Breisky ') gegen Schlemmer?) Recht, dass dieser 
Streit nicht auf Grund einer ganz fehlerhaft interpretirten Statistik 
mit juridisch-theologischen Argumenten ausgefochten werden kann. 
Dass aber in der Kaiserschnittsfrage bestehende Rechtsverhältnisse 
und das moralische Gefühl des Einzelnen entschieden wesentlich 
sind, steht bei mir wenigstens gleichfalls fest. Wenn es gelingt, 
den classischen Kaiserschnitt völlig oder nahezu so ungefährlich 
zu machen, wie es der modificirte Porro nach der Ueberzeugung 
seiner Vertreter ist oder werden wird, dann freilich muss Porro, 
wie es ihm schon Schröder vorhergesagt hat, verschwinden oder 
wenigstens auf ganz bestimmte Fälle beschränkt werden. Schon 
jetzt übertreffen Sänger’s Resultate die der Porro- Operation, 
, und so dürfte bei allgemeiner Einführung derselben diese Zeit 
nicht mehr fern sein oder, wie man unter dem Eindrucke der 
jüngsten Crede’schen Publication stehend wohl sagen darf: 
schon gekommen sein. 


Nur der classische Kaiserschnitt rechtfertigt die sogenannte 
bedingte Indication. Wir sind, wie der vorstehende Bericht ergiebt, 
niemals dieser Anzeige gefolgt. Zu diesem Verhalten waren wir 
durch unsere schlechten Resultate bezüglich der Erhaltung der 
Mütter gezwungen, wiewohl mein verehrter Chef, Herr Geheimrath 
Birnbaum, dem kindlichen Leben bei seiner Indicationsstellung 
im Allgemeinen die grösstmögliche Rechnung trug. Nicht die 
traurigen Ausweise der Statistik über die weiteren Schicksale der 
durch den Kaiserschnitt zur Welt beförderten Kinder, wie sie uns 
in allen Aufstellungen entgegentreten, waren es, die uns von dieser 
Anzeige absehen liessen (denn dann wäre ja die manchmal überaus 
grosse Mühewaltung des Arztes bei anderen schweren Geburten in 
Anstalten, in denen überwiegend geschwängerte Mädchen nieder- 
kommen, überhaupt in den meisten Fällen vergebens zu nennen), 
sondern nur der Umstand, dass unsere Perforationsstatistik der 
des Kaiserschnittes in Bezug auf die Errettung des mütterlichen 


1) l.s.c. 
2) Die Porro-Operation und ihre moralischen Grenzen. Stuttgart 1881. 
3) Dieses Archiv, Bd. XXVIII, Heft 1. 
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Lebens unvergleichlich ‘überlegen war. Mit Besserung des Kaiser- 
schnittsausganges würden wir sicher einen anderen Weg einge- 
schlagen haben. 


Sind wir auch nach den neuesten und besten Resultaten noch 
nicht in der Lage, in allen Fällen, in welchen ein lebensfähiges 
Kind die natürlichen Wege nicht oder wenigstens nicht lebend 
passiren kann, auf dem Kaiserschnitte als der allein statthaften 
Operation zu bestehen, so ist doch die Bahn betreten, als deren 
Ziel die vollkommene Verdrängung der Perforation des lebenden 
Kindes uns vorschwebt und im Anschluss daran das Aufhören 
gewagter und zweifelhafter Zangenversuche und Einleitung künst- 
licher Frühgeburten zu einer Zeit, wo das Fortleben des Kindes 
noch sehr fraglich erscheint. 

Auf dieser Bahn aber ist in der letzten Zeit bereits ein gutes 
tind wesentlich durch das Sänger’sche Verfahren und seine Va- 
rianten bestes Stück Erfolg erzielt, und so kann ich ruhig die 
vorstehende, grösstentheils ältere Kaiserschnittsreihe der Oeffent- 
lichkeit übergeben in der Zuversicht, dass die Besprechung der ein- 
zelnen Vorkommnisse manches Interessante bietet, bezüglich der 
Resultate aber, was die mütterliche Lebensrettung betrifft, die 
jüngste Gegenwart ihnen gegenüber bereits erfreuliche Fortschritte 
gemacht hat und nach der nunmehrigen Erlangung eines sicheren 
Bodens noch grössere Fortschritte zu machen sich anschickt. 


ees mm 





Aus der K. Landeshebammenschule in Stuttgart. 


Klinische Beobachtungen über die Nachgeburtszeit. 
Von 


Dr. A. Roemer. 





I. Ueber den Einfluss des Blasensprunges auf die Nach- 
geburtszeit. 


Bei der grossen Aufmerksamkeit, welche besonders in den 
letzten Jahren dem Verhalten der Nachgeburt allgemein geschenkt 
wird, ist meines Wissens von keiner Seite der Einfluss des Blasen- 
sprunges auf die Nachgeburt eingehender erörtert worden, und 
doch schienen mir mancherlei Momente auf einen Zusammenhang 
beider hinzuweisen. | 

Von diesem Gedanken ausgehend, stellte ich eine grössere 
Zahl von Geburten, deren Blasensprungszeit genau bekannt war, 
in der. Weise zusammen, dass sie je nach der Zeitdauer zwischen 
Blasensprung und Geburt rubricirt wurden: 

I. Zeitdauer 0 bis 30 Minuten, 


I. >» *a Stunde bis 2 Stunden, 
II. »„ 2 bis 12 Stunden, 
IV.  , 12 bis 24 Stunden, 


V. » über 24 Stunden. 

Zugleich erschien es wünschenswerth, die Geburten reifer und 
frühreifer Früchte getrennt aufzuzeichnen und ebenso die Fälle 
von künstlichem Blasensprunge zu trennen von denen mit spon- 
tanem Blasensprunge. 

Zur Verwendung kamen 720 Geburten von Beginn des Jahres 
1884 bis November 1885. 

Ich beginne mit dem Einflusse des Blasensprunges 
auf die Trennung von Amnion und Chorion. 
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Unter 720 Fallen war die Trennung 
ganz oder theilweise erfolgt . . . 417 Mal = 57,7%, 
nicht oder fast nicht erfolgt. . . 303 ,, = 42,1%p. 
Die Trennung ‘zeigte bei reifen Früchten folgendes Ver- 
halten: 
Tabelle I. 


0 ]Bei spontanem| Bei künstl. 
Blasensprunge Blasensprunge 





Blasensprung 
getrennt getrennt getrennt, getrennt 
ı 0-30 Minuten vor r der Geburt . ‚in 25 | 775 16 84 %, 
If. Y— 2 Stunden „ , 5 -- | 29 | 71 23 77% 
II. 2-12 » yy » nn «+ yy | 52,6 | 47,5 28,5 | 71,5%, 
IV. 12-24 „ yo oye gy | 8 43 0 10% 
V. tber24 „ » te gy | 88 67 33 | 67 °, 





[Ich bemerke hier ein für allemal, dass Rubrik V eine Ausnahmestel- 
lung einnehmen muss, theils weil die Zahlen im Verhältnisse zu den anderen 
überhaupt klein und daher gösseren Schwankungen unterworfen sind, theils 
auch besonders deshalb, weil bei so verlängerter Geburtsdauer unverhältniss- 
mässig mehr künstliche Eingriffe nöthig waren, welche einen besonderen Ein- 
fluss auf Nachgeburt und Wochenbett ausüben mussten.) 


Daraus schliesse ich: 

1) Je später die Blase springt, desto häufiger ist die Tren- 
nung von Amnion und Chorion erfolgt. 

2) Bei künstlichem Blasensprunge ist die Trennung häufiger 
als bei spontanem Blasensprunge. 

Bei Frühreifen verhielt sich die Trennung folgender- 
maassen: 























Tabelle II. 

. u _ ae ee ne künstl. | 
asensprunge 

Blasensprung nicht | arfolet 
erfolgt | 8 

=. eee. Oe eee eS OOo 7 ~ =e ___- m = 
I. 0—30 Minuten vor der Geburt... in! 38 | 67 40 | 60°, 
IT. 4,— 2 Stunden „ .. 9 4.) -- yy 4 46 62, 38% 
III. 2—12 „ ”» 99 ” oy 74 26 75 25°, 
IV. 12-24 5, ren 47 53 o | vr 
V. über24 „ ” „ ” ae 75 | 25 0 0% 


Daraus ergiebt sich: 


1) Bei Frühreifen erfolgt die Trennung ebenfalls um so häu- 
figer, je später die Blase springt. 
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2) Bei Frühreifen ist die Trennung durchgehends seltener 
als bei Reifen. 

3) Bei Frühreifen ist die Trennung bei künstlichem Blasen- 
sprunge nicht wie in Tabelle I häufiger, sondern seltener ein- 
getreten. 

Ausser der Häufigkeit der Trennung von Amnion und Cho- 
rion wäre es von Interesse: die Ausdehnung, in der bei 
spätem und frühem Blasensprunge die Trennung erfolgt ist 
anzugeben; ein ziffermässiger Beleg ist nicht wohl möglich; nur 
Eine Beobachtung dürfte objectiv verwerthbar sein, nämlich die, 
dass in sechs Fällen, bei denen das Amnion ganz getrennt war 
und dem Kopfe des Kindes anliegend geboren wurde, der ,,Blasen- 
sprung“ stets unmittelbar vor der Geburt oder höchstens 20 Mi- 
nuten zuvor erfolgt war. 


Somit darf man annehmen: dass, je später der Blasen- 
sprung eintritt, um so häufiger und ausgedehnter die 
Trennung erfolgt. 

Daraus ergiebt sich, dass in der Regel die Trennung beider 
Häute weder in der Nachgeburtszeit erfolgt, noch, wie behauptet 
wurde, schon in der Schwangerschaft eintritt, sondern dass sie 
unmittelbar mit dem Geburtsmechanismus zusammenhängt. 

Wie ist nun aber dieser Zusammenhang zu denken? 


Am eingehendsten hat sich mit dieser Frage in neuerer Zeit 
Schrader!) beschäftigt; auch er glaubt — freilich ohne nähere 
Angaben — annehmen zu dürfen, dass (S. 79) „nach dem beider- 
seitigen Blasensprunge an tiefster Stelle die Trennung von Amnion 
und Chorion sistire“; oder wie wir sagen würden: je früher der 
Blasensprung, desto seltener die Trennung. Weiter giebt er an 
(S. 79): „Die Lösung von Amnion und Chorion geht, ähnlich der 
des Eies, von der Gebärmutter circulär nach dem Fundus zu“ und 
„die Trennung ist nach den Seiten hin gleichmässig weit vor- 
geschritten“ und „der Lösung des Eies immer etwas voraus“. 
Mit unseren Worten: „Je später der Blasensprung, um so häu- 
figer und ausgedehnter die Trennung“. Auf Grund dieser Beob- 
achtungen kommt Schrader zu dem Schlusse, dass die Tren- 
nung vor dem Blasensprunge erfolge, und zwar „durch die 


De , 


1) Berichte und Arbeiten von F. Ahlfeld. Leipzig 1886. 
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Wehenthätigkeit“, „zu einer Zeit, wo das weniger dehnbare und 
schwächere Chorion noch festhafte“. 


Dass das Chorion in der That schwächer und weniger dehnbar 
ist, als das Amnion, ist seit Poppel’s') Versuchen zweifellos 
festgestellt. Seine Untersuchungen lehren uns, dass letzteres etwa 
die doppelte Tragkraft des ersteren besitzt; aber eben weil das 
Amnion viel elastischer ist als das Chorion, ist es physikalisch 
nicht denkbar, dass es durch äusseren Druck der Wehenthätig- 
keit sollte getrennt werden können, indem ja der Druck unmit- 
telbar nur auf das Chorion wirken kann. Wäre das Chorion 
elastischer als das Amnion, dann liesse sich eine Verschiebung 
des Amnion durch Druck von aussen her wohl denken; aber so 
wie die Elasticitätsverhältnisse einmal sind, ist eine Verschiebung 
durch äussere Einwirkung ausgeschlossen, mag das Chorion noch 
festhaften oder nicht. 


Eine andere Erklärung der Eihauttrennung findet sich bei 
Schröder?); er sagt: „Die Lostrennung zwischen Ei und Uterus 
findet statt der Regel nach in der Decidua“, „in nicht seltenen 
Fällen trennt sich aber das Chorion, nachdem es eingerissen ist, 
vom Amnion, so dass der Uterus sich mit Decidua und Chorion 
am Amnion zurückzieht und man am ausgestossenen Eie Chorion 
und Amnion in grosser Ausdehnung von einander gelöst findet.“ 
Offenbar will Schröder damit die Trennung im Allgemeinen 
erklären. In einzelnen Fällen, bei künstlichem Blasensprunge, 
‚kann man sich denn auch ohne Weiteres von der Richtigkeit dieser 
Erklärung überzeugen, wenn man durch den Fingerdruck zunächst 
nur das weniger elastische Chorion zu sprengen vermag, während 
das elastische Amnion der Blasensprengung noch Widerstand 
leistet; in der Regel aber gelingt es leicht, beide Häute auf 
einmal zu sprengen, und gerade auf diese Fälle, in denen die 
Trennung ja meist erfolgt, könnte obige Erklärung keine Anwen- 
dung finden. 


Die Ursache der Trennung ist, meines Erachtens, vielmehr 
eben in der verschiedenen Elasticität des Amnion und Chorion zu 
suchen. — Ist nämlich die Blase springfertig, so wird durch Stei- 
gerung des allgemeinen Inhaltsdruckes die Elasticitätsgrenze des 
Chorionsackes erreicht, d. h. der Chorionsack reisst ein und zieht 


1) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXII, S. 1 u. ff. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe, 8. 154. . 1882. 
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sich am Amnionsacke zurück, während letzterer vorwärtsgescho- 
ben wird, bis auch seine Elasticitätsgrenze erreicht ist; alsdann 
erfolgt der Amnionriss und mit demselben der Abgang des Frucht- 
wassers. In den meisten Fällen wird dieser Vorgang nur kür- 
zeste Zeit brauchen, so dass er für den Beobachter gar nicht 
wahrnehmbar ist, aber eintreten muss er stets mit Naturnothwen- 
digkeit, eben weil die Elasticitätsgrenze eine differente ist. Diese 
Bewegung im entgegengesetzten Sinne — das Chorion nach auf- 
wärts, das Amnion nach abwärts — hat also während des 
Blasensprunges eine Verschiebung der Eihäute, i. e. eine Tren- 
nung von Amnion und Chorion zur Folge. 


Naturgemäss wird die Differenz in der Elasticität beider Ei- 
häute um so mehr zur Geltung kommen müssen, je mehr das Ei 
resp. das Chorion von seiner Unterlage der Uteruswand abgelöst 
ist, und so finden wir denn auch, dass in fast allen Fällen, in 
denen die sichtbare Blase gesprengt wurde, die Trennung erfolgte, 
und zwar meist in grosser Ausdehnung, während umgekehrt bei sehr 
frühem Blasensprunge (wenn z. B. der Muttermund erst mark- 
stückgross) die Differenz kaum zum Ausdruck kommen kann und 
demgemäss die Trennung entweder gar nicht oder nur in gerin ger 
Ausdehnung erfolgt. 


Eine weitere Bestätigung dieser Anschauung finde ich darin, 
dass gerade bei "künstlicher Blasensprengung die Trennung häu- 
figer ist; die äussere Gewalteinwirkung — meist in Fingerdruck 
bestehend —, die zum ungenügenden allgemeinen Inhaltsdrucke 
hinzukommt, um die Eihäute zu sprengen, wird niemals im Stande 
sein, die Trennung von Chorion- und Amnionsack zugleich in der- 
selben kürzesten Zeit herbeizuführen, wie die plötzliche Steige- 
rung des Inhaltsdruckes; demgemäss finden wir auch bisweilen — 
wie oben schon erwähnt wurde — dass nur der Chorionsack ein- 
reisst und der Amnionsack noch Widerstand leistet. Unter be- 
sonderen Verhältnissen kann es alsdann geschehen, dass der in- 
tacte Amnionsack soweit vom Chorion losgelöst und nach abwärts 
getrieben wird, dass das Amnion gar nicht am unteren Pole, son- 
dern am oberen — also in der Nähe der Nabelschnur — einreisst, 
das Fruchtwasser abgeht und der scheinbar intacte Amnionsack, 
dem Kopfe des Kindes knapp anliegend (‚in der Glückshaube‘“‘), 
geboren wird. 


Wir haben bisher stets vorausgesetzt, dass die Verbindung 
zwischen Amnion und Chorion eine so lockere ist, dass eine Ver- 
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schiebung leicht stattfinden kann. Für reife Früchte wird diese 
Voraussetzung meist zutreffen, nicht aber für frühreife. In der 
' Mitte der Schwangerschaft liegt das Amnion dem Chorion ganz 
innig an und haftet durchgehends bei frühreifen viel fester an 
demselben, als bei reifen; in solchen Fällen wird natürlich die 
Differenz in der Elasticität nur wenig oder gar nicht zum Aus- 
druck kommen können; demgemäss finden wir auch in Tab. II 
die Trennung entschieden seltener erfolgt und der Einfluss des 
künstlichen Blasensprunges, wie er in Tab. I deutlich hervortrat, 
kommt gar nicht mehr zur Geltung. 

Fasse ich obige Anschauungen nochmals kurz zusammen, so 
würden sie lauten: 

1) Die Trennung der Eihäute erfolgt in der Regel im Moment 
des Blasensprunges und ist bedingt durch die Differenz der Ela- 
sticitat des Amnion und Chorion. 

2) Die Trennung erfolgt um so häufiger und ausgedehnter, 
je mehr das Chorion vom Uterus getrennt ist, d.h. je später die 
Blase springt. 


Weiterhin handelt es sich um den Einfluss des Blasen- 
sprunges auf die Dauer der Nachgeburtszeit. 

Da an der hiesigen Anstalt nur ausnahmsweise — meist zu 
Demonstrationszwecken — die Nachgeburtszeit sich selbst über- 
lassen wird, in der Regel vielmehr sofort nach der Geburt des 
Kindes die Gebärmutter gerieben und nach 1,— !/s Stunde die 
Nachgeburt exprimirt wird, so kann unsere Tabelle über die phy- 
siologische Dauer der Nachgeburtszeit nur relativen Aufschluss 
geben. 

Uebrigens wurden im Jahre 1883 100 Fälle ohne Reiben be- 
handelt und die Expression, sofern die Placenta nicht schon frü- 
her von selbst austrat, erst nach 1/, Stunden vorgenommen. 

Der Blasensprung war bei 94 derselben genau bekannt. Wir 
stellen diese Fälle darum voran: 


Tabelle IH. 
Die Placenta kam vor einer Stunde in 44,5°/,, 


nach „, „ » 55,6°/,, und zwar: 

voreiner nach einer 
Stunde Stunde 
I. bei Biasensprung von 0O—30 Minuten in 60 40°;, 
II. ,, Mi » ‘/g— 2 Stunden ,, 42 58°/, 
IH. „ 9 ” 2—12 „ 9 41 59°, 
IV. 99 ” ” 12—24 ” "9 50 50°/, 


Vv. „ „ „über 5 „ 14 60%, 
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Daraus folgt: 

1) Die Nachgeburt kommt bei exspectativem Verhalten in der 
grösseren Zahl der Fälle erst nach einer Stunde. 

2) Je später der Blasensprung, desto kürzer die Nach- 
geburtszeit. 

3) Bei kurz vor der Geburt erfolgendem Blasensprunge be- 
trägt die Dauer der Nachgeburtszeit meist weniger als eine 
Stunde. 

Diesem Resultate gegenüber kann die aus 720 Fällen ent- 
nommene Tabelle — wie gesagt — nur relativen Werth beanspru- 
chen; sie lautet: 


Tabelle IV. 
Die Nachgeburtszeit dauerte durchschnittlich . 
0—15 Minuten in 80%, aller Fälle, 
15—80 ” » 60%, » 9 
30—60 9 os 5°/, ” ı 
1— 2 Stunden 9 57, „ ” 


Bei spontanem Blasensprunge dauerte die Nachgeburtszeit: 


Tabelle V. 















bei Reifm | bei Frühreifen 














Blasensprung weniger | mehr | weniger | mehr 

als 15 Minuten | als 15 Minuten 

I. 0-30 Minuten vor der Geburt. . in! 31 | 69 | 66°), 

II. 4,— 2Stunden „ , 5 2:18 71 30 70%, 
IH. 2-12 4, nn et yy | 8 74 25 | 75°), 
IV. 12-24 » on vy gt gy fT 83 21 79%, 
V. über 24 mn ty 11 | 89 85 | 45°, 


Daraus schliesse ich: 

1) Bei Behandlung der Nachgeburtszeit nach Credé kommt 
die Nachgeburt um so häufiger innerhalb der ersten 15 Minuten, 
je später der Blasensprung. 

2) Dies gilt sowohl für die Geburten reifer als frühreifer 
Früchte. 

Somit geht aus beiden Tabellen gleichmässig hervor, dass 
der Blasensprung auf die Dauer der Nachgeburtszeit einen ent- 
schiedenen Einfluss hat, und zwar in der Weise, dass ein später 
Blasensprung die Dauer derselben abkürzt. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie ist dieser Zusammenhang 
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zwischen Blasensprung und Nachgeburt zu erklären? Offenbar 
wird bei sehr frühzeitigem und sehr spätem Blasensprunge der 
Einfluss am deutlichsten hervortreten; es ist deshalb nothwendig, 
den Geburtsvorgang bei beiden gesondert zu betrachten. 


1) Bei frühzeitigem Blasensprunge erfolgt der Riss 
am unteren Pole, die Ausdehnung des unteren Uterinsegmentes 
wird nicht durch die sich vorwölbende Blase besorgt, sondern 
durch den vorliegenden Theil selbst, also gewöhnlich den Kopf. 
Die Wehenthätigkeit wird denselben langsam nach abwärts 
schieben, während die Eihäute einfach der Uterushöhle glatt an- 
liegend bleiben. Bei fortschreitender Retraction des Uterus wird 
allerdings die Innenfläche wesentlich kleiner, und zugleich müssen 
die Eihäute sich „kleinwellig‘“ zusammenschieben; eine Lostren- 
nung von der Uteruswand kann jedoch dadurch nicht hervor- 
gerufen werden, ebensowenig wie bei der Placenta, die einfach 
nach der Mitte zusammengeschoben wird, ohne sich zu lösen; 
dies müssen wir mit Bestimmtheit daraus schliessen, dass der 
Blutaustausch zwischen Mutter und Kind meist ein gänzlich un- 
gestörter ist — auch gegen Schluss der Austreibungszeit. Mit 
Geburt des Kindes ändern sich die Verhältnisse mit einem Schlage 
durch die enorme Flächenreduction in der Uterinhohle; die Ei- 
häute könnten zwar sich noch viel mehr kleinwellig zusammen- 
schieben lassen, ohne gelöst zu werden, aber bei der Placenta ist 
dies nur in sehr beschränktem Maasse möglich, es muss bald ein 
Zeitpunkt kommen, wo sie sich von ihrer Unterlage der Uterus- 
wand abhebt und nun theils durch ihre Eigenschwere, theils durch 
den Druck des sich retrahirenden Uterus tiefer tritt. Bei diesem 
Tiefertreten löst sie die Eihäute vom oberen Pole her allmälig ab 
und wird nach kürzerer oder längerer Zeit, meist mit umgestülpten 
Eihäuten, geboren. Da dieser Vorgang in mehr als der Hälfte 
aller Fälle länger als eine Stunde dauert und zugleich mehr Blut 
abgeht, als bei Leitung der Nachgeburtszeit nach Credé’s Me- 
thode, so wird derselbe in der Regel durch anfängliches Reiben 
und später durch Drücken auf die Gebärmutter von aussen her 
wesentlich abgekürzt; aber trotz dieses Eingriffes kommt in unseren 
Tabellen die relativ lange Dauer der Nachgeburtszeit noch deut- 
lich zur Geltung. 


2) In wesentlich anderer Weise verläuft die Nachgeburts- 
lösung bei sehr spätem Blasensprunge; gar nicht selten 
sehen wir ja alsdann die Blase vor die Schamspalte geboren wer- 
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den; in diesen Fallen muss die Blase resp. der Chorionsgck in 
grosser Ausdehnung von seiner Unterlage der: Uterusschleimhaut 
losgelöst und nach abwärts geschoben sein; während so durch 
die Wehenthätigkeit das Ei unter grossem Drucke steht, kann 
nicht ‘nur der vorliegende freie Theil stark gespannt sein, son- 
dern der ganze Sack ist dieser Spannung unterworfen, weil der 
auf einen. Theil der Flüssigkeitsoberfläche ausgeübte Druck sich 
im Inneren der Flüssigkeit mit gleicher Stärke nach allen Rich- 
tungen hin fortpflanzt. Durch diese Spannung des ganzen Cho- 
rionsackes wird das obengenannte ,,kleinwellige Sichzusammen- 
schieben‘‘ unmöglich gemacht, und es muss sich somit bei fort- 
schreitender Uterusretraction eine immer vollständigere Lostren- 
nung des Chorionsackes ergeben, Auch auf die Placenta wird 
sich dieser Binnendruck geltend machen, indem ein erhebliches 
Zusammenschieben. nach der Mitte verhütet wird und damit eine 
gewisse Incongruenz zwischen Placentarfläche und .Placenta selbst 
eintreten muss. Zur vollständigen Lösung kann es für ge- 
wöhnlich nicht kommen, da ja der Blutaustausch zwischen Mutter 
und Kind nur ausnahmsweise gestört wird. Dass eine theil- 
weise Lösung vom unteren Pole her nicht selten stattfindet, 
dafür spricht das Vorkommen von Blutgerinnseln am vorliegenden 
Rande und der Abgang von Blut vor dem Blasensprunge. Einen 
nachtheiligen Einfluss für das Kind scheint eine solche partielle 
Ausschaltung nicht zu haben. 


Vor dem Blasensprunge wird also das Ei in toto ausgestossen, 
ein Vorgang, der bei unreifen Früchten sehr häufig ist; bei reifen 
erfolgt jedoch in nahezu allen Fällen beim 'Sichtbarwerden der 
Blasensprung spontan oder künstlich. Nach demselben sistirt die 
Trennung der Placenta und Eihäute, um erst nach der Geburt 
des Kindes vollends beendigt zu werden; die Placenta ist alsdann 
schon gelockert von ihrer Unterlage, die Eihäute sind ganz oder 
grösstentheils ‚abgelöst, und so wird die Ausstossung der Nach- 
geburt wesentlich weniger Zeit in Anspruch nehmen als bei früh- 
zeitigem Blasensprunge. Bei Anwendung des Credé’schen Hand- 
griffes wird durch Reiben und Herausdrücken hauptsächlich nur 
noch die Ausstossung der Nachgeburt befördert, wenig oder gar 
nicht mehr die Lösung derselben. Diesen theoretischen Voraus- 
setzungen entsprechen denn auch unsere Tabellen über die Dauer 
der Nachgeburtszeit bei exspectativem Verhalten und bei Credé’- 
scher Methode vollständig. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 2. 20 
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3) Erfolgt der Blasensprung zur riohtigen Zeit, i. e. 
wenn der Muttermund vollständig erweitert ist, so werden beide 
Arten der geschilderten Eihaut- und Placentarlésung sich com- 
biniren, in der Eröffnungszeit wird die Lösung nach dem Typus 
des späten Blasensprunges verlaufen, in der Austreibungszeit nach 
dem des frühzeitigen Sprunges, in der Nachgeburtszeit werden 
Placenta und Eihäute vollends ganz gelöst werden und dann 
spontan oder künstlich austreten. 


Je nach der Zeitdauer zwischen Blasensprung und Geburt 
des Kindes finden wir denn auch eine fortschreitende kürzere 
Naehgeburtszeit, je später der Blasensprung erfolgt, mag nun die 
Nachgeburtszeit ganz sich selbst überlassen sein, wie in Tabelle III, 
oder künstlich abgekürzt werden, wie in Tabelle IV. 

Als Gesammtresultat würde sich daraus ergeben: 

Die Lösung der Nachgeburt wird vorbereitet durch die 
Wehenthätigkeit vor dem Blasensprunge. 

Die Ausstossung der Nachgeburt erfolgt um so rascher, je 
länger die Blase erhalten bleibt. 


—— nn mm nn 


Von besonderem .Interesse wäre es ferner, den Einfluss 
des Blasensprunges auf die Vollständigkeit der Ei- 
häute festzustellen. 

Leider bin ich nicht im Stande, diese Frage in der exacten 
Weise zu beantworten, wie die vorige; eine sichere Bestim- 
mung dessen, was „Vollständigkeit“ zu nennen sei, ist mir eben- 
sowenig gelungen, als Anderen vor mir; eine vollkommen gleiche 
Beurtheilung und Journalführung ist aber sehr schwierig; mit 
wachsender Sorgfalt und Uebung werden die Ansprüche an die 
„Vollständigkeit“ wachsen, und somit am Schlusse der Beobach- 
tungsreihe sich eine ziemliche Differenz zu Ungunsten der Voll- 
ständigkeit mit Nothwendigkeit ergeben müssen. 

Den Tabellen sind fünf Grade der Vollständigkeit zu Grunde 
gelegt (das Amnion ist nicht berücksichtigt, weil es ja nie fest- 
haften kann in der Uterushöhle, sondern höchstens lose zurück- 
gehalten werden könnte): 

1) Chorion fehlt ganz und damit auch die Decidua. 

2) Chorion fehlt theilweise oder es ist zweifelhaft. 

3) Chorion vollständig; Decidua fehlt viel. 

4) „ ri Decidua fehlt wenig. 

5) „ » Decidua vollständig. 
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Ich stelle wiederum die 94 Fälle mit exspectativem Ver- 
halten voran: 


Tabelle VI. 
Chorion fehlt Decidua fehlt 
Blasensprung theil- 
BADZ weise viel wenig nichts 
I. O—80 Minuten vor der Geburt ..in 0 125 4 21 62,6°;, 
IT. 4,— 2 Stunden „ , » «+7, O ı 5 21 58 °, 
DI. 2—12 ” ”» 9 „ 9 0 6 17,6 28,5 538 Io 
TV. 12-24, ny st ty COCO 0 2 7 °% 
V. ther „ nn | |) 0 144 8 Y, 
zusammen 0 13 6,5 21 89,6 


Daraus folgt: 
Je später der Blasensprung, desto seltener sind die Eihäute 
vollständig. 
Die Progression ist jedoch nicht so deutlich wie in den frü- 
heren Tabellen. 
Wichtiger ist jedenfalls folgende Tabelle, die aus 720 Fällen 
zusammengestellt ist. Die Zahlen sind in Procenten angegeben. 





Tabelle VII. 
Chorion fehlt Decidua feblt 
Blasensprung theil- 

GANZ weise viel wenig nichts 
I. 0--30 Minuten vor der Geburt .. in 0 21 9 48 27% 
Il. 4,— 2 Stunden , , 5 +-» OO 19 7 44 80 %, 
II. 2-12 „ nn a BE A829, 
IV. 12-24 ” OO» ” ~ + O 11,5 0 67 $1,5°/, 
V. über 24 bb] + ” „ .. u 5,6 16,6 5,5 44,5 28 “lo 
zusammen 2 16 8 465 28,5°/, 


Auch hier findet man: 


Je später der Blasensprung eintritt, um so seltener sind die 
Eihäute, besonders das Chorion, vollständig. 

Die Schwankungen um die Mittelwerthe sind jedoch keine 
sehr bedeutenden. 

Die Differenz der Mittelwerthe in Tabelle VI und VII erklärt 
sich, wenigstens theilweise, aus dem Umstande, dass die Beob- 
achtung in Tabelle VI zwei Jahre vor Schluss der Tabelle VII 
gemacht wurde. 

Dieses Resultat der zunehmenden Unvoliständigkeit bei spätem 
Blasensprunge ist zunächst angesichts unserer obigen Auseinander- 
setzungen in hohem Grade überraschend, und es fragt sich nun, 
wie es zu erklären ist. 

20* 
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Kin Theil dieses Resultates diirfte in schwieriger Beobachtung 
und Journalführung seinen Grund haben und somit mehr der 
Schein geringerer Vollständigkeit vorliegen. Bei sehr spätem 
Blasensprunge ist der Eihautriss in der Regel viel grösser und 
unregelmässiger, so dass leicht ,,Chorion fehlt  theilweise oder 
zweifelhaft‘ notirt werden wird; auch wird das weit vorgewölbte 
Chorion am unteren Pole sehr gedehnt, so dass die anhaftende 
Decidua weniger vollständig erscheint, als sie in der That ist. 

Uebrigens wollen wir’ damit gar nicht in Abrede stellen, dass 
die Eihäute in der That weniger vollständig sein könnten bei 
spätem Blasensprunge; so auffallend dies wäre, so könnte doch 
die meist erfolgte Trennung von Amnion und Chorion eine Er- 
klärung dafür abgeben; beim Austritt der Nachgeburt aus der 
Uterushöhle und besonders aus der Schamspalte ist es sehr wohl 
denkbar, dass von den getrennten Häuten leichter ein Theil zu- 
rückgehalten wird, als wenn sie sich gegenseitig verstärken; ein 
der Art retinirtes Chorionstück wird aber jedenfalls viel leichter 
im Wochenbett ausgestossen werden, als. wenn es an der Uterus- 
wand noch in grosser Ausdehnung festhaftet. | 

Als Resultat wäre deshalb aufzustellen: Es scheint, dass bei 
spätem Blasensprunge häufiger Chorionr etention eintritt, als bei 
frühem; die Erklärung derselben wäre in der erfolgten Tren- 
nung von Amnion und Chorion zu suchen. 


— 





Weiter wäre zu untersuchen: Der Einfluss des Blasen- 
sprunges auf die Blutungen in der Nachgeburtszeit 
und unmittelbar hernach. | 

Ich stelle wiederum die 94 Fälle mit exspectativem Verfahren 
voran; der Blutabgang wurde genau gewogen , und es ergab sich 
als Durchschnittsblutverlust: 


Tabelle VII. 

I. Beim Blasensprunge O—30 Minuten vor der Geburt 471 g. 
U. ,„ ” Ve— 2 Stunden „ „ „ 542 „ 
II. ” „ 2—12 ” ee gs 435 ” 
IV „ »  — Wh 5 nn 42, 
V. 99 9 über 24 99 99 „ 9? 465 9 


Daraus folgt, dass ein Zusammenhang zwischen Blasensprung 
und Blutverlust in der Nachgeburtszeit nicht besteht. 

Von den 720 Geburten der früheren Tabellen: stehen mir 
keine Wägungen des Blutverlustes zu Gebote; ich musste mich 
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daher darauf beschränken, -die Fälle von wesentlich vermehrtem 
Blutabgange infolge von Wehenschwäche zusammenzustellen, und 
zwar stellte ich in die Rubrik: „geringe Blutung‘ solche Fälle, 
in denen dieselbe auf Reiben und eventuell Ergotininjection stand; 
in die Rubrik: „starke Blutung“ solche, bei denen ein Eingehen 
mit der Hand in die Uterushöhle und eventuell heisse Einspülung 
für nothwendig erachtet wurde. 


Tabelle IX. 
Bei spontanem Blasensprunge reifer Kinder lung 

gering "stark 

I. Bei Blasensprung 0-30 Minuten vor der Geburt . .in 1,8 7,2°/, 
Il. „ ” Y— 2-Stunden , 5 9» +--+ 9 0 1,7, 
IH. ” ” 2—12 ” y9 ” „ ....- 1,6 7,0% 
IV. 9 99 . j 12—34 . 7 “9 ” ” -.—.n 2,9 2,9%), 
CY. ” ”- fiber 24 „ 2:9» ” ae >) 5,6 11,1°, 


.. Also auch hier. keinerlei bostimmter Einfluss; . mit anderen 
Worten: .Der Blasensprung hat keinen Einfluss auf die 
Blutungen in der Nachgeburtszeit. 


‘Diesen Nachweis zu liefern, schien mir besonders deshalb von 
Bedeutung, weil man in der Regel als Hauptursache atonischer 
Blutungen „schnelle, künstliche oder natürliche Entleerung der 
Uterushöhle“ angiebt; gewiss kann eine solche Entleerung nicht 
rascher vor sich gehen, als wenn Blasensprung, Fruchtwasser- 
abgang und Geburt des Kindes unmittelbar auf einander folgen, 
und doch findet sich in Tabelle VIII und IX, Rubrik I, nicht 
die geringste Vermehrung des Blutabganges gegenüber von den 
übrigen Rubriken, besonders IV und V. Besonders beweiskräftig 
scheint mir Tabelle VIII zu sein, weil hiergegen nicht der Ein- 
wurf erhoben werden kann, der natürliche Vorgang sei durch 
künstlich erzeugte Uteruscontractionen gestört worden. 


Schliesslich hätten wir noch zu untersuchen, ob der Blasen- 
sprung auf die Entstehung von Fieber im Wochen- 
bette einen Einfluss hat. 


Rechne ich unter Fieber sämmtliche Fälle, die ein Mal 38,0 
Morgens in axilla erreichten oder überschritten, und schliesse 
davon nur die Fälle aus, bei welchen dieses zweifellos nur durch 
Mastitis, Phthisis u: s. w. bedingt war, so erhalte ich bei den 
genannten 94 Fällen folgendes Resultat: 
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Tabelle X. 
I. Blasensprung O—30 Minuten vor der Geburt... in 0°/, Fieber. 
II. ” am: > Stunden Zu | ”„ S| 2,2°/q 
IM. ” 2—12 „ ”» 9 ” 7 oo” 1,1%, 
IV. „ 12— 24 „ ” ” ” ‘eo 0 
V. ” fiber 24 ” ” ” 1,1% 


Bei den 720 Fällen, nach’ derselben Methode zusammen- 
gestellt, erhalte ich bei spontanem Blasensprunge reifer Kinder : 


Tabelle XI. 
I. Blasensprung 0-30 Minuten vor der Geburt... in 10 °/, Fieber. 
i. ” Vs— 2 Stunden ” 9» ” ny) 10 % 
ID. ” 2—12 9 99 9 ” oe. 79 10 % 
IV. „ 12—24 99 » 9 » «+9 3% 
V. „ über 24 ” 99 $9 9 . 99 55%, 


Aus Tabelle X und XI ergiebt sich, dass ein \ Zusammenhang 
zwischen Blasensprung und Wochenbettfieber wohl nicht besteht. 
Die Differenz der Morbidität zwischen Tabelle X und XI rührt 
eben davon her, dass jene in eine Zeit fallt, wo es gelang, i 
wirksamer Weise die antiseptische Technik auszuüben; in der 
letzteren Tabelle dagegen sind neben fieberfreien Perioden auch 
solche vorgekommen, wo die Prophylaxe nicht recht gelungen 
ist; Todesfälle vorher gesunder Wöchnerinnen kamen auch in 
dieser Zeit überhaupt nicht vor. 


mn ml re 


II. Ueber die Behandlung der Nachgeburtszeit. 


Anschliessend an diese Frage der Blutung in der Nachgeburts- 
zeit gehe ich nun über zum zweiten Theile meiner Untersuchung: 
zur Behandlung der Nachgeburtszeit. 

Zwei Anschauungen stehen einander schroff gegenüber; die 
einen huldigen dem mehr exspectativen Verfahren, um den phy- 
siologischen Vorgang nicht zu stören, die anderen halten die 
natürlichen Geburtskräfte nicht für ausreichend und glauben durch 
Reiben der Gebärmutter und Herausdrücken der Nachgeburt einem 
ungestörten Verlaufe von Geburt und Wochenbett wesentliche 
Dienste zu leisten. 

Um zur Lösung dieser Frage einen Beitrag zu liefern, wur- 
den zweierlei Versuchsreihen angestellt. In 100 Fallen wurde 
sofort nach Geburt des Kindes gerieben und die Nachgeburt im 
Verlaufe der folgenden halben Stunde exprimirt; in weiteren 100 
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Fällen wurde die Nachgeburtszeit ganz sich selbst überlassen, 
und nur wenn sich dieselbe über mehr als 1'/, Stunden hinzog, 
wurde im Interesse der Gebärenden die Placenta exprimirt. 


Die Resultate sind folgende: Der Blutabgang in der 
Nachgeburtszeit betrug 
bei exspectativem Verhalten 478,5 g bei durchschnittlicher Dauer 
von 68 Minuten, 
bei Credé’s Verfahren 247,8g bei durchschnittlicher Dauer 
von 20 Minuten?), 
in den 100 letzteren Fällen wurde ausserdem der Blutverlust in 
der folgenden halben Stunde gewogen, um den Einfluss der kür- 
zeren Nachgeburtszeit möglichst auszuschalten; derselbe betrug 
86,2 g, somit bei Credé’s Verfahren 334,0 g bei. einer Dauer 
von 50 Minuten. 


Daraus ergiebt sich, dass bei exspectativem Verfahren der 
Blutabgang in der Nachgeburtszeit und unmittelbar hernach ein 
wesentlich grösserer ist, als bei Credé’s Methode. 

Der Blutabgang im Wochenbette entzieht sich leider einer 
zuverlässigen vergleichenden Wägung; ein wesentlicher Unter- 
schied zwischen beiden Versuchsreihen war nicht zu bemerken. 

Ueber die Vollständigkeit der Eihäute giebt folgende 


Tabelle Aufschluss: 
Chorion fehlt Decidua fehlt 


theil- 


weise viel wenig nichts 


In den ersten 50 Fällen mit exspecta- 


tivem Verhalten . 0 5 0 13 32°, 
In den zweiten 50 . . 0 7 3 16 24°, 
In den ersten 50 nach Credé . . .. 0 2 4 9 36%, 
In den zweiten 50 . re | 15 6 23 6", 


1) Nach Fertigstellung des Manuscripts erhielt ich die Arbeit von Prof. 
Schauta, „Der Blutverlust bei der Geburt“. Wiener medicinische Blätter, 
Nr. II, S. 12, 13. Seine Resultate zeigen eine merkwürdige Uebereinstim- 
mung mit den obigen. 8. 15 sagt er: „so ergiebt sich bezüglich der Nach- 
gebartszeit ein Blutabgang von 255 (bei uns 247,8) g bei Credé, gegen einen 
solchen von 473 (bei uns 478,5) g bei Ahlfeld.“ 

Wenn Schauta ferner S. 9 findet, dass bei abwartendem Verfahren in 
20 Proc. der Gesammtblutverlust über 1000 g betrug, so dürfte darin allein schon 
der Beweis liegen, dass dieses Verfahren als „Methode“ in den Händen von 
Hebammen nicht empfohlen werden kann. 

Schauta kommt denn auch — wie wir — zum Schluss, die Nach- 
geburtszeit durch leichte Reibungen und Herausdrücken der Placenta nach 
einer halben Stunde zu behandeln. 
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. Die Tabelle der letzten 50 Fälle nach Credé stammt aus 
dem Ende des Jahres 1885, die übrigen aus dem Jahre 1883; 
wir haben oben schon auseinandergesetet, dass die Ansprüche an 
die „Vollständigkeit“ in den letzten Jahren bedeutend gewachsen 
sind; daher die Trennung in 2X 50 Fälle. 

Daraus, dass die ersten 50 Fille nahezu dasselbe Resultat 
lieferten, wie die 2X 50 bei exspectativem Verfahren, schliesse 
ich, dass ein sehr wesentlicher Unterschied — zu Ungunsten der 
Vollständigkeit bei Credé’s Fällen — nicht besteht. 


Bezüglich des Wochenbettfiebers erhielt ich unter gleich- 


zeitiger Berücksichtigung der Vollständigkeit der Eihäute folgen- 
des Resultat: ' 
‘Chorion febt § Decidua fehlt 


ganz theilweise viel wenig nichts 


Bei exspectativem Verhalten : 


erste 60 Fälle... . 90 ° #1Fall O 1 Fall 1 Fall von Fieber 
zweite 50 Fille . ... 0 0 0 1 0 
Bei Credé’s Verfahren: 
erste 50 Fälle . . . . 0 1 - © 0 2 . 2 
zweite 50 Falle ... 1 3 1 4 i 


Daraus schliesse ich, dass das Wochenbettfieber von der 
Vollständigkeit des Eihantsackes nicht sehr wesentlich beeinflusst 
ist. Die zweite Serie Credé’scher Fälle fiel in die Zeit einer 
leichten Endemie. 





— 


Wie verhalten sich nun diese Erfahrungen zu denen Ande- 
rer? Zunächst ist es — glaube ich — nothwendig festzustellen, 
was überhaupt unter ,,Credé’s Verfahren“, ,,Credé’s Hand- 
griff‘ zu verstehen ist. 

Zwei Punkte gehören wesentlich dazu: 


1) das sofortige Reizen und Reiben der Gebärmutter nach 
Geburt des Kindes und 

2) das Herausdrücken der Nachgeburt von den Bauchdecken 
her während einer Wehe. 


s 


Von Anfang an hatte Credé ein möglichst frühzeitiges 
Herausdrücken der Nachgeburt bei der Empfehlung seines Ver- 
fahrens als wesentlich dazugehörig hervorgehoben. Diese etwas 
unbestimmte Vorschrift liess indess die Deutung zu, dass die Aus- 
drückung sofort nach der Geburt des Kindes zu geschehen habe. 
Credé erklärte deshalb später ausdrücklich, was er unter „mög- 
lichst frühzeitig‘ verstanden wissen wolle, nämlich hauptsächlich die 
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Benutzung der dritten und vierten (künstlich angeregten) Wehe 
nach der Geburt des Kindes. Eine sofortige Ausdrückung darf 
also nicht als seinem Verfahren eigenthümlich, wenigstens nicht 
als der wichtigste Punkt desselben bezeichnet werden, wie dies 
bis in die neueste Zeit: hinein von verschiedenen Seiten her fälsch- 


lich geschehen ist. 


Wenn ich nun im Folgenden die Anschauungen der verschie- 
denen Autoren kurz vorzuführen bestrebt bin, so glaube ich die- 
selben der Uebersichtlichkeit halber am besten um die beiden 
wichtigsten Punkte, Blutung und Fieber, gruppiren zu können. 


Den Einfluss seiner Methode auf den Blutverlust in der 
Geburt und im Wochenbette schildert Cred&!) folgender- 
maassen: „Es verschwanden bald in meiner Praxis die Blutungen 
nicht allein in der Nachgeburtsperiode, sondern auch nach der- 
selben, da ich über sie hinaus noch eine Zeit lang den Uterus 
überwachte und mit der Hand zu kräftigeren Contractionen an- 
regte; ferner hörten bei den Wöchnerinnen die schmerzhaften 
Nachwehen auf, weil keine Coagula sich ansammeln konnten.“ 


Fehling?) untersuchte den Einfluss der frühen Expression 
der Placenta im Vergleiche zur späteren und kam zu dem Resul- 
sultate, dass bei Expression nach durchschnittlich 7,7 Minuten 
und nach 13,4 Minuten sich keine wesentliche Differenz im Blut- 
abgange zeigt und letzterer überhaupt nur sehr gering ist: 169 g 
und 235 g. Die Vermehrung bei der zweiten Reihe um durch- 
schnittlich 66 g hält er für den normalen Blutabgang im Be- 
ginne des Wochenbettes; ,,die Spätblutungen waren jedoch ent- 
schieden bei der ersten Reihe hartnäckiger und stärker.“ 


Runge?) fand an der Gusserow’schen Klinik, dass bei 
sofortiger Expression Nach- und Spätblutungen ausserordentlich 
häufig erfolgen, so dass Heisswasserinjectionen in zahlreichen 
Fällen nothwendig wurden. Aber so ungünstig seine Resultate 
dabei waren, so günstig gestalteten sie sich bei Expression nach 
einer Viertelstunde; unter dieser Voraussetzung tritt er denn 
auch aufs Wärmste für den Credö’schen Handgriff ein. 


1) Dieses Archiv, Bd. XVII, S. 262. 
2) Beiträge zur Geburtshülfe 1881, S. 3 u. 5. 
3) Berliner klinische Wochenschrift 1880, Nr. 44. 
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Aus der Stadtfeld ’schen') Klinik liegen zwei Reihen von 
Untersuchungen vor über exspectative Behandlung und eine über 
Credé’s Handgriff. 

Die Expression erfolgte durchschnittlich nach 7 bis 8 Mi- 
nuten; das Abwarten dauerte bis zu drei Stunden. 


Blutung in der Nachgeburtszeit exspectativ . . . 5,8°/, der Fälle 
” und . 3,0 
nach Credé . 2,3 
Blutung im Wochenbette exspectativ . . . . . 0,8 
ye 0,0 


nach Credé . 0,3 


Also beide Male in der Nachgeburtszeit, wenn nicht gerieben 
wurde, grösserer Blutverlust als bei Credé’s Verfahren; im 
Wochenbette blieb der Einfluss zweifelhaft. 

v. Campe?) veröffentlichte aus der Schröder’schen Klinik 
eine Reihe von 100 Fällen, nach exspectativer Methode behan- 
delt. Die Placenta kam 19 Mal in der ersten Stunde, 35 Mal 
in den ersten zwei Stunden, 24 Mal war sie nach zwölf Stunden 
noch nicht geboren und kam ein Mal erst nach 50 Stunden. Genaue 
Wägungen machte er nicht, doch schienen ihm die Blutungen in 
der Nachgeburtszeit bei diesem Verfahren grösser zu sein, als bei 
Credé’s. Die Nach- und Spätblutungen fand er durch die Lei- 
tung der Nachgeburtszeit nicht wesentlich beeinflusst. 

Dohrn?) stellte eine Reihe von 1000 Geburten, die nach 
Credé behandelt wurden, 1000 anderen exspectativ behandelten 
gegenüber. Kam bei letzterer Methode die Nachgeburt nicht 
innerhalb von zwei Stunden von selbst, so wurde exprimirt; — 
solche Fälle sind aber ganz ausserordentlich selten vorgekommen. 

Seine Tabelle lautet: Blutung wurde notirt in Fällen, wo 
die Placenta kam nach 


0— 5 Minuten nach Credé in 10°/,, exspectativ in 17%, 


6—10 ” ” ” ” 6°/ 0 ” ” 9°/ 0 
11—15 „ ” ” „ 6°,, ’ „ ” 5% 
16—380 ” „ ” ”» 4° lo, ” ” 2°, 
30 u. mehr „ ” 3°/ » 3% 


29 ” 0) 9 
Gesammtmenge der Blutungen bei Credé 65°/,, exspectativ 35°/,. 


1) Weiss, Centralblatt für Gynäkologie 1881, S. 259. — Stadtfeld, 
dieses Archiv, Bd. XXIV, 8. 310. 

2) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1881, S. 116. 

3) Deutsche medicinische Wochenschrift 1888, Nr. 39. 
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Dohrn schliesst daraus, dass bei exspectativer Methode 
die 1000 Wöchnerinnen erheblich weniger Blutungen hatten, dass 
die Nachtheile besonders bei Nachgeburtszeiten von weniger als 
fünf Minuten sich zeigten, die Blutungen aber immer höher blie- 
ben bei Credé als bei exspectativem Verfahren. 


Diese Schlussfolgerungen scheinen mir nicht gezogen werden 
zu dürfen: zunächst ist es so sahr der Willkür des Beobachters unter- 
worfen, was er unter „Blutung“ verstehen will, dass ein richtiger 
Vergleich über Jahre hin ausgedehnt unmöglich ist; ferner ist es 
nicht zweifellos, ob nur Blutungen während der Nachgeburtszeit 
als „Blutungen“ registrirt sind, oder auch vermehrter Blutabgang 
im Wochenbette, was einen enormen Unterschied für die Wöch- 
nerinnen ausmachen würde; endlich würde die Tabelle nur eine 
ungünstige Beeinflussung durch Credé’s Handgriff für die in 
den ersten fünf Minuten erfolgende Expression erweisen, nicht 
aber für die Expression nach /, resp. '/, Stunde. 


Kabierske!) veröffentlichte die Erfahrungen der Strass- 
burger Klinik, wo die Nachgeburtszeit grundsätzlich in der Regel 
sich selbst überlassen wurde. Die Nachgeburt kam 64 Mal in 
der ersten Stunde, 69 Mal in den ersten zwei Stunden und war 
spätestens nach zwölf Stunden stets spontan ausgetreten. Genaue 
Bestimmungen des Blutabganges wurden auch hier nicht gemacht, 
doch glaubt Kabierske annehmen zu dürfen, der in der Nach- 
geburtszeit vermehrte Blutabgang werde durch Blutersparniss 
im Wochenbette reichlich aufgewogen; in allen regelwidrigen Ge- 
burtsfällen — und Kabierske selbst giebt eine grosse Zahl sol- 
cher Fälle an — soll der Uterus durch Reiben zu Contractionen 
angeregt werden. Bezüglich des Wochenbettes glaubt er beson- 
ders gute Erfolge berichten zu können, indem die blutigen Lochien 
stets zwischen dem zweiten und sechsten Tage ,,blassen Lochien“ 
Platz gemacht hätten. Versteht er darunter „blutwässerig‘“, so 
entspricht dies ganz den Erfahrungen Anderer, sollte es aber gleich 
„eitrig“ sein, so stände Kabierske mit dieser Angabe bis jetzt 
allein da. 


Spiegelberg?) legt besonderes Gewicht auf die Ueber- 
wachung des Uterus im Moment der Geburt des Kindes und will 
die spontan gelöste Placenta manuell aus der Scheide entfernen, 


—— mn nn nos 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1881, Nr. 7. 
2) Deutsche medicinische Wochenschrift 1881, Nr. 4. 
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weil die Furcht vor Infection „ganz thöricht“ sei. Angaben über 
den Einfluss auf die Blutung fehlen. 


Winckel") in seiner Arbeit über präcipitirte Geburten kommt 
zum Resultate, dass Nachblutungen bei denselben häufiger, stärker 
und gefährlicher sind, als bei normal geleiteten; genaue Angabe 
über die Menge des abgegangenen Blutes fehlen naturgemäss. 

Der entschiedenste Gegner endlich des Credé’schen Hand- 
griffes ist Ahlfeld*); auf. dessen Klinik wird in der Nachgeburts- 
zeit weder gerieben noch exprimirt, um den „physiologischen Vor- 
gang der Placenta- und Eihautlösung“ nicht zu stören; erst wenn 
nach Verfluss von 1'/, Stunden die Nachgeburt noch nicht ge- 
boren ist, wird exprimirt, weil alsdann die. Lösung derselben 
schon vollzogen sei. Nach Ahlfeld*) unterliegt es keinem Zwei- 
fel, dass die Erfolge bei abwartender Methode ungleich bessere 
genannt werden müssen und dass sowohl in der Nachgeburtszeit: 
als hernach weniger Blut abgehe. | | 


Angaben über Blutabgang bei Credé’s Methode fehlen, weil 
er dieselbe nie anwendet; nach abwartender Methode erhielt er 
bei 370 Geburten einen Durchschnittsblutverlust von 370 g. Da- 
von glaubt er einen Theil auf das Einnehmen der Seitenlagerung 
schieben zu müssen und berechnet den Verlust deshalb nur auf 
282 g; bei Versuchen in früheren Jahren erhielt er 297 g. Nach- 
blutungen sollen so gut wie keine vorgekommen sein. Nur im 
Falle andauernder Blutung wirke Credé’s Handgriff segensreich, 


—— te ee ee ee 


Ueberblicken wir diese Angaben nochmals, so scheinen die- 
selben zunächst diametral auseinander zu gehen. Vom voll- 
ständig abwartenden Verhalten, das fast immer am sichersten 
zum Ziele führen soll, finden sich alle Uebergänge bis zum 
ursprünglichen Rathe Credé’s, so energisch wie möglich ein- 
zugreifen, um ja keine Zeit zu versäumen; und doch im Grunde 
ist eine gewisse Uebereinstimmung nicht zu verkennen. 


Dass in ganz regelmässigen Fällen abgewartet werden dürfte, 
wird kaum in Abrede gestellt; dass dagegen bei sehr vermehrtem 
Blutabgange Credé’s Methode als ein segensreicher Fortschritt 
begrüsst werden muss, ist über allen Zweifel erhaben. 


1) München 1884. 
2) Berichte und Arbeiten 1883 und 1885. 
3) Ibid. 1885, 8. 49. 
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Ebenso ist es wohl nicht zweifelhaft, dass einen Fachmann 
bald dieses, bald jenes Verfahren rascher, sicherer oder angeneh- 
mer zum Ziele führen wird; aber ein solches Individualisiren 
wird doch nur Wenigen vergönnt sein; deshalb handelt es sich 
bei der ganzen Frage nach der Leitung der Nachgeburtszeit in 
erster Linie darum, welche Methode führt am sichersten und 
besten zum Ziele. Dies zu beantworten, wird am ehesten ermög- 
licht, wenn die obengenannten zwei (resp. drei) Punkte in Cre- 
dé’s Verfahren gesondert besprochen werden hinsichtlich ihrer 
Vorzüge.und Nachtheile. 


Das methodische Reiben der Gebärmutter hat, wie mir 
scheint, drei Hauptvorzüge: 


1) Bei normalen Geburten vermindert es den Blut- 
abgang und jeder Tropfen Blut, der der Frau gespart wird, ist 
für die rasche Wiedergenesung von Bedeutung. Dieser Satz lässt 
sich. begründen durch unsere obigen vergleichenden Wägungen, 
sowie den übereinstimmenden Eindruck der meisten Geburtshelfer. 
Ferner finde ich eine Bestätigung desselben im Beginne jedes 
neuen Lehrcursus; wenn die Schülerinnen im Reiben noch ganz 
ungewandt sind, ist ein vermehrter Blutabgang entschieden häu- 
figer; indirect beweisend sind mir die übereinstimmenden Angaben 
der Gegner, dass bei pathologischen Fällen der Blutverlust ver- 
mindert werden könne und solle durch Reiben. 


An Nachtheilen wird allein geltend gemacht: dass dieses 
Reiben den normalen Geburtsvorgang störe; ein Einwand, der 
offenbar mehr theoretischer Natur als praktisch bedeutsam ist. 


2) Bei vermehrter Blutung in der Nachgeburts- 
zeit lässt es die Störung des normalen Vorganges frühzeitiger 
erkennen. Auf starken Blutabgang nach aussen wird ein Arzt 
oder Hebamme meist leicht aufmerksam werden oder von der 
Entbundenen selbst davon Kenntniss bekommen; aber in den 
nicht allzu seltenen Fällen, wo der Ausgang dem Blute versperrt 
ist und eine starke innere Blutung stattfinden wird, ist die Ge- 
fahr zu naheliegend, dass die Blutung erst durch ihre schweren 
Symptome — Ohnmacht, Kälte der Extremitäten u. s. w. — erkannt 
wird, also zu einer Zeit, wo eine wirkliche Gefahr für das Leben 
der Frau schon im Anzuge ist. Bei Hebammen fällt dies um so 
schwerer ins Gewicht, als sie die richtige Zeit, zum Arzt zu 
schicken, alsdann schon verpasst haben werden, und statt dessen 
das Baden des Kindes für wichtiger hielten — eine Lehre, die im 
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Gegensatze zu Credé und Anderen Ahlfeld seinen Hebammen 
ausdrücklich giebt. 

3) Endlich wird in pathologischen Fällen das methodi- 
sche Reiben von Aerzten und Hebammen — viel sachgemässer 
ausgeführt werden, wenn sie schon an vielen normalen Fällen 
sich eingeübt haben ; in den meisten Fällen erfordert das Reiben 
ja wenig Fertigkeit, aber gerade in schwierigen ist derjenige ganz 
entschieden im Nachtheile, der nicht zuvor an normalen Fällen 
sich genügend Fertigkeit erworben hat. 

Eine weitere Frage ist es: Ist die Expression der Nach- 
geburt an sich zu empfehlen? 

Die meisten Geburtshelfer und gerade auch Gegner Credé’s 
bejahen diese Frage; Kabierske und Spiegelberg verneinen 
sie; Letzterer weil die Furcht vor Infection „ganz thoricht sei 
und die Expression der Frau Schmerzen mache; auf die Gefahr 
der Infection kommen wir unten zurück; die Schmerzen, welche 
die Frau auszustehen hat, sind in der Regel nur geringe und 
mindestens nur kurz dauernd; manchmal überdies gelingt es im 
Vereine mit den erwachenden Nachwehen, durch freiwilliges 
Pressen die Placenta hervortreten zu lassen. Kabierske hat so 
kurze Nachgeburtszeiten, dass schon v. Campe nicht ohne Grund 
vermuthet, dass eine künstliche Nachhülfe irgend welcher Art 
stattgefunden habe; jedenfalls geht aus v. Campe’s Versuchen 
hervor, dass bei Verzicht auf die Expression auffallend oft Wochen- 
bettfieber beobachtet worden sei. Endlich ist es im Interesse der 
meisten Frauen durchaus nothwendig, dass sie nach der Geburt 
nicht gar zu lange mehr hingehalten werden, denn nur dann 
können dieselben erfahrungsgemäss geistig wie leiblich wirklich 
zur Ruhe kommen, wenn die Geburt ganz vollendet, i. e. die Nach- 
geburt geboren ist. 


Die dritte und bestumstrittene Frage ist endlich: Wann 
soll exprimirt werden? 

Cred&’s ursprüngliche Ansicht, so schnell als irgend mög- 
lich, wurde von ihm selbst modificirt, und die Erfahrungen 
Runge’s und Dohrn’s weisen darauf hin, dass man am besten 
mindestens eine Viertelstunde mit der Expression wartet, falls 
die Nachgeburt inzwischen nicht spontan austritt oder sichtbar wird. 

Ahlfeld wartet 1!/, Stunden, Dohrn zwei Stunden mit der 
Expression; ersterer weil alsdann sich die Lösung der ganzen 
Nachgeburt vollzogen habe, eine Anschauung, die von Anderen 
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nicht getheilt wird. Beide lassen in der Nachgeburtszeit bei regel- 
mässigen Geburten nicht reiben; und Ahlfeld') stellt als Regel auf, 
dass die Hebamme unmittelbar nach Austritt der Placenta die 
Wöchnerin verlassen könne, weil ja das Kind schon zuvor ge- 
badet sei und keine Gefahr der Blutung mehr vorliege. 


Wir haben oben auseinandergesetzt, weshalb auf das metho- 
dische Reiben der Gebärmutter entschieden nicht verzichtet wer- 
den dürfe; von diesem Standpunkte aus erscheint es daher auch 
nothwendig, mit der Expression nicht 11/,—2 Stunden zu warten, 
einfach deshalb, weil dies zu verlangen praktisch unmöglich ist. 
Nach den Erfahrungen nahezu aller Autoren ist ein wesentlicher 
Unterschied im Blutabgange nicht mehr zu oonstatiren, wenn 
statt Y/,—!/, Stunde erst nach 1'/, Stunden exprimirt wird. Der 
Vortheil der früheren Expression dagegen ist mehrfacher ; eine halbe 
Stunde zu reiben und dann zu exprimiren, ist möglich; 1'/, Stun- 
den zu reiben kann nicht verlangt werden. Die Vorschrift: an- 
fangs zu reiben und später nicht mehr und erst nach 1!/, Stun- 
den zu exprimiren, würde praktisch der Erlaubniss, nicht zu 
reiben, gleichkommen. Ferner ist es zur Verhütung von Gerinnsel- 
bildung ganz gewiss besser, auch einige Zeit nach dem Austritte 
der Placenta die Gebärmutter noch überwachen zu lassen und 
dann erst das Kinderbaden zu gestatten. Endlich gilt das, was 
ich oben über die leibliche und geistige Ruhe gesagt, ganz ge- 
wiss auch für das 1'/,—2stiindige Warten. Die Frauen sind eben 
so lange beunruhigt, bis auch das Schreckgespenst des Nach- 
geburtholens endgültig beseitigt ist. 


ee ee 


Somit ist das Reiben der Gebärmutter vom Moment der Ge- 
burt des Kindes ab und das Exprimiren der Nachgeburt nach 
1/,—1/, Stunde offenbar diejenige Methode, die allen Nichtfach- 
männern empfohlen werden muss zur Verhütung der Blutungen 
in der Nachgeburtszeit. | 

Dass auch gegen Blutungen in den ersten Stunden des Wochen- 
betteg diese Methode die empfehlenswertheste ist, habe ich oben 
schon dargethan. 


Blutungen im Wochenbette (sogenannte Spätblutun- 
gen) werden durch diese Methode nach den einen verhütet, 
nach den anderen begünstigt; die hiesigen Erfahrungen weisen, 


— — 


1) Berichte und Arbeiten 1883, S. 117. 
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wie die mancher Anderer, darauf hin, dass ein erheblicher Ein- 
fluss nicht existirt; aber selbst wenn ein ungünstiger Einfluss 
einmal festgestellt werden sollte, so könnte dies doch nie gegen 
das Reiben und Herausdrücken an sich sprechen, sondern nur 
gegen die Zeit des Exprimirens. Auch dann glaube ich sagen zu 
dürfen, dass es für Leben und Gesundheit der Wöchnerinnen 
immer noch unendlich besser ist, dass sie im Wochenbette etwas 
mehr blutet, als dass eine stärkere Nachgeburtsblutung übersehen 
oder unzweckmässig behandelt wird. 


Der zweite Punkt, welcher von Gegnern dem Credé’schen 
Handgriffe besonders vorgeworfen wird, ist der Einfluss auf 
die Retention von Nachgeburtstheilen und die Ent- 
stehung von Wochenbettfieber. 

Bezüglich der Resultate an der hiesigen Klinik verweise 
ich auf die Tabellen nebst Schlussfolgerungen. 


Credé') fasst seine Resultate dahin zusammen: 

„somit kann man auch mein Verfahren, vorausgesetzt, dass 
es richtig ausgeführt wird, nicht für das Zurückbleiben von Ei- 
hautresten verantwortlich machen; im Gegentheil, es wird viele 
Reste herausbefördern helfen, die sonst sitzen geblieben wären, 
und dasselbe gilt genau für kleine Placentarstücke.“ 


Weiter sagt er (S. 278): „Ich muss dabei bleiben, dass zu- 
rückgebliebene Eihautreste eine Gefahr für Wöchnerinnen nicht 
herbeiführen. Wohl aber wäre es möglich, dass durch künstliche 
Entfernung derselben eine Infection verursacht wird.“ 


S. 262: „Sogenannte verwachsene Placenten, die früher eine 
grosse und gefürchtete Rolle spielten, kommen mir gar nieht 
mehr vor.“ ,,Die fieberhaften Erkrankungen, die besonders bei 
künstlicher Lösung auftreten, liessen erheblich nach.“ — S. 279: 
„Von 2000 Fällen reichte die Expressionsmethode ganz allein aus 
1979 Mal, und auch' bei mehreren der restirenden 21 wäre das 
Manipuliren von den Genitalien aus zu vermeiden gewesen.‘ 
„Unter 81 Fällen mit zurückgebliebenen Eihäuten fieberten 42, 
aber niemals in irgend bedrohlicher Weise oder gar mit den Er- 
scheinungen der Infection. Die Steigerung dauerte kurz und ver- 
schwand regelmässig mit dem Tage des Abganges der Eihautreste.“ 


1) Dieses Archiv, Bd. XVII, 8, 276. 


eA a 
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Fehling?!) fand bei seinen zwei Versuchsreihen mit Expres- 
sion nach 7,7 und 13,4 Minuten, dass bei ersterer Methode das 
Abreissen der Eihäute und die Nothwendigkeit des Holens von 
Resten nicht häufiger vorkam, als bei längerem Zuwarten. Bei 
letzterem haftet jedoch ein viel grösserer Theil der Decidua an 
den fötalen Eihüllen; die Morbidität war nicht grösser. 


Runge?) kam zu etwas anderem Resultate: Bei Expression 
in der ersten Viertelstunde, meist allerdings in den ersten fünf 
Minuten, beobachtete er sehr häufig starken Blutverlust (s. oben), 
als deren Ursache er zurückgebliebene Eihaut- und Placentarreste 
erkannte; um so günstiger waren seine Resultate, wenn er eine 
Viertelstunde mit der Expression wartete, so dass er — unter 
dieser Voraussetzung — den „Segen des Credé’schen Hand- 
griffes““ voll und ganz anerkennt. 


Stadtfeld’s Erfahrungen sind folgende: 


; 0 
Lösung und Entfernung J exspectativ . 1,3 |, 


” .. 
der Placenta \ nach Credé . 0,8%, 


i 0 
Abreissen von Eihäuten | exspectativ. . 1,8°/ 


| vn 
und Placentatheilen | „ach Credé . 2,8%, 


| exspectativ . . 24%, 
Puerperale Morbidität ” a 
| nach Credé . 18%,, 


f exspectativ. . 1,9°%, 

» 05% 
| nach Credé . 0,6°/, 

Er schliesst daraus: die Cred&’sche Methode stellt sich gün- 
stig, ihre Angreifer sind ungerecht; Abreissen und Retention von 
Eitheilen kommen allerdings etwas häufiger vor; aber gross ist 
das Uebergewicht nicht, und es wird diese Gefahr der Expression 
durch die Antisepsis paralysirt; die Retention von Eitheilen, glaubt 
er, habe heutzutage keinen besonderen Einfluss, man solle nur 
der wesentlichen Prophylaxe — der Antisepsis — Aufmerksam- 
keit schenken. 


v. Campe?) sagt: „Ich muss zunächst gestehen, dass an den 
spontan geborenen Nachgeburten die Decidua in der weitaus 


Puerperale Mortalität 


8) 1. c., S. 452. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hfi. 2. 21 
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grössten Zahl der Fälle eine viel vollständigere und dickere ist, 
als an den Nachgeburten, welche durch den Credö’schen Hand- 
griff, besonders wenn derselbe in den ersten fiinf Minuten aus- 
geführt wurde, herausbefördert wurden.“ Und weiter : „Die Fälle von 
Retention des ganzen Chorion oder eines Theiles desselben lehren 
uns, dass diesem Zurückbleiben von Eihauttheilen bestimmt 
nicht die Bedeutung beizumessen ist, wie es Ahlfeld thut.“ 
„Energisch, glaube ich, muss man Front machen gegen diese 
Ahlfeld’sche Lehre von der Selbstinfection, denn man wird nur 
so lange guter Antiseptiker sein, als man die Schuld bei einer vor- 
gekommenen Infection sich selbst zuschreibt.“ „Die Empfehlung 
des Credé’schen Handgriffes nach 20 Minuten ist die richtigste.* 
„Von 24 Wöchnerinnen, bei denen die Placenta nach zwölf Stun- 
den noch nicht geboren war, machten ein völlig normales Wochen- 
bett nur acht durch.“ 

Dohrn’s!) Resultate bei Credé’schem und exspectativem Ver- 
fahren sind folgende: 


Zurückbleiben der Eihäute wurde notirt, wenn die 
Placenta kam 


exspectati- 
ves Ver- expressio 
fahren 

nach 1— 5 Minuten. . bei 3 16 
” 6—10 ” 7 2 499 9 13 
» 11-168 , ..,, 4 10 
„ 16-30 , .. 4 6 9 
über 30 „ up 2 14 


Fieber im Wochenbette wurde notirt, wenn die Pla- 
centa kam 


exspectati- 
ves Ver- expresalo 

fahren 
nach 1— 5 Minuten. . bei 17 32 
» 6-10 5, 0 26 24 
» 1-16 5... 21 20 
» 16-30 , .. 4 18 21 
„über ,, ..,, 15 14 


Dohrn schliesst daraus, dass bei den nach Credé behan- 
delten besonders zahlreiche Eihautdefecte und im Zusammenhange 
damit mehrere tödtliche Wochenbettserkrankungen vorkamen, über- 
haupt mehr Wochenbettfieber auftrat. 

Wie oben, kann ich auch hier mich seinen Schlussfolgerungen 
nicht ganz anschliessen; denn die nach Credé behandelten Fälle 


ee m ee 


1) 1. c. 
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stammen aus friiherer Zeit, wo in allen Kliniken die antisep- 
tischen Resultate schlechter waren, als heutzutage; wenn nun 
trotzdem und trotz der entschieden geringeren Vollständigkeit der 
Eihäute das Wochenbettfieber nur bei Expression nach fünf Mi- 
nuten, bei längerem Warten aber gar nicht vermehrt ist, so 
spricht dies im Gegentheil in hohem Grade dafür, dass die Ei- 
hautretention auf die Entstehung des Wochenbettfiebers keinen 
oder höchstens sehr untergeordneten Einfluss haben kann. 


Kabierske') hebt an einer Stelle nachdrücklich hervor, 
dass unsere Zeit eine durchaus unbegründete Furcht vor einem 
längeren Zurückbleiben der Nachgeburtstheile habe, während er 
an einer anderen behauptet, durch Credé’s Handgriff reissen 
die Eihäute ab und bleiben zurück, als „nicht ungefährliche 
Grundlage für Entstehung putrider Processe“. Genauere Angaben 
bezüglich des Wochenbettfiebers fehlen. 

Spiegelberg?) lässt die Placenta manuell aus der Scheide 
entfernen, weil die „Furcht vor Infection eine ganz thörichte“ sei. 

Winckel glaubt, dass Eihautretentionen allein nicht, oder 
nur sehr ausnahmsweise Fieberursache seien. 


Am eingehendsten bespricht Ahlfeld den Einfluss der ab- 
wartenden Methode gegenüber der Expression nach Credé.5) Er 
fasst seine Resultate dahin zusammen: „Somit ist es für uns auch 
nicht fraglich, dass beim Credé’schen Handgriffe Placentatheile, 
Eihäute und Decidua leichter zurückbleiben, als bei abwartender 
Methode.“ Ueber die Bedeutung dieses Vorkommens sagt er: 


„Weit mehr Wöchnerinnen erkranken infolge Zerfalles in 
utero zurückgebliebener Gewebsmassen als infolge von Retention 
putrider Lochien auf der Dammrisswunde, und am wenigsten er- 
kranken sie infolge directer Infection.“ 

S. 197: „In der weitaus grössten Reihe ist die Retention 
der Decidua mit fieberhaften, zum Theil sehr ernsten Störungen 
im Wochenbette verknüpft gewesen.“ S. 173: „Wenn diese That- 
sache anderen nicht bekannt ist, so komme dies meist davon her, 
dass sie nicht regelmässig und gerade bei geringen Fiebersteige- 
rungen nicht den Uterus ausgetastet haben, wie er es thue. Im 
Jahre 1885, S. 173, muss Ahlfeld freilich selbst bekennen, dass 


8) 1. c. 1888, 8. 111. 
21* 
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bei mehr abwartendem Verhalten der Gesundheitszustand seiner 
Anstalt sich wesentlich gebessert habe; zugleich legt er auf die prä- 
liminare Desinfection der Scheide „zur Verhütung der Selbst- 
infection Gebirender“ grossen Werth. 


Noch mehr als bei der Frage nach den Blutungen gehen 
somit bei Retention von Nachgeburtstheilen und Wochenbettfieber 
die Anschauungen der verschiedenen Autoren auseinander. 


Von der einen Seite wird dem passiven Verhalten in der 
Nachgeburtszeit die Entstehung des Wochenbettfiebers zugescho- 
ben, von der anderen dem activen; im ersteren Falle wiirde die 
Zeit der erfolgten Infection noch in die Nachgeburtszeit fallen, 
im letzteren dagegen die Infection erst infolge von Zersetzung 
zuriickgebliebener Theile im Wochenbette erfolgen. 


Ich beginne die Besprechung der Vor- und Nachtheile der 
einzelnen Methoden mit dem véllig abwartenden Verfahren, 
z.B. nach Kabierske. Dass dabei die Eihäute durchschnittlich 
vollständiger zu Tage gefördert werden, wird fast Niemand in 
Abrede stellen; aber diesem Vortheile stehen enorme Nach- 
theile gegenüber: Erstens ist das Verfahren als Methode für 
ungebildete Hebammen nicht brauchbar, weil man Niemand zu- 
muthen kann, bis zu 50 Stunden (siehe Campe) bei einer 
„Halbwöchnerin“ sitzen zu bleiben, und es ebensowenig angehen 
kann, eine „Halbentbundene“ zu verlassen; weiter sprechen da- 
gegen die zahlreichen Ausnahmen, die Kabierske selbst zugeste- 
hen musste; ferner habe ich oben schon darauf hingewiesen, dass 
die Wöchnerin eben erfahrungsgemäss die ihr so nöthige leib- 
liche und geistige Ruhe nicht finden kann, ehe die Nachgeburt 
geboren ist. Der wichtigste Grund endlich ist der, dass gerade 
bei dieser Methode die Gefahr der Infection schon in der Nach- 
geburtszeit sehr gross ist, wie denn auch v. Campe bei Reten- 
tion von über zwölf Stunden fast immer das Auftreten von Fieber 
beobachtete. Darum kann es denn keinem Zweifel unterliegen, 
dass der Vortheil der erhöhten Vollständigkeit der Eihäute rein 
illusorisch werden muss. 


Bei längerer Dauer der Nachgeburtszeit ist es somit eine 
unabweisliche Forderung der Theorie und Praxis, dieselbe 
künstlich zu beendigen oder, wie Andere es nennen, ,,den 
physiologischen Vorgang zu stören“. 
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Früher beendeten die Hebammen und Aerzte die Nachgebu rts- 
zeit einfach durch Zug am Nabelstrange. Dass solch einem 
rohen Verfahren gegenüber jedes andere schonender ist, dürfte 
heutzutage keinem Zweifel unterliegen. Schultze beendigt die- 
selbe bei längerer Dauer durch Eingehen in die Scheide 
mit der Hand und langsames Herausleiten der Nachgeburt; er 
begründet dieses Vorgehen mit geringerer Schmerzhaftigkeit und 
damit, dass die „Furcht vor Infection thöricht“ sei; ohne 
Zweifel werden die meisten Frauen lieber den Schmerz der Ex- 
pression ertragen, als die „Operation“ des Eingehens mit der 
Hand über sich ergehen lassen; ganz besonders gilt dies von 
Erstgebärenden, deren Introitus vaginae meist eng und mit star- 
ken Quetschungen besetzt ist; von weit grösserer Tragweite dürfte 
aber die nothwendige Berührung der Genitalien sein. 


Darin stimmen fast alle Beobachter überein, dass die Furcht 
vor Infection doch nicht so „ganz thöricht“ ist, als Schultze 
angiebt, vielmehr ist das eben der grösste Fortschritt und „Segen 
des Credé’schen Handgriffes“, dass er in fast allen Fällen die 
Berübrung der Genitalien unnöthig macht und damit die Gefahr 
des Wochenbettfiebers erheblich verringert; gewiss hätten sonst 
Gegner desselben, wie Dohrn und Ahlfeld, ibn nicht selbst 
zur Methode erhoben, falls die Nachgeburtszeit länger andauert. 
Darin muss man auch das Hauptverdienst Crede’s er- 
blicken, dass er das manuelle Entfernen der Nachgeburt 
methodisch durch äussere Druckwirkung zu ersetzen 
gelehrt hat, und zwar nicht nur in den gewöhnlichen Geburts- 
fällen, sondern überhaupt in fast allen Fällen, selbst den früher 
so häufig genannten und gefürchteten von „angewachsener Pla- 
centa“, denen ganz gewöhnlich das Wochenbettfieber zu folgen 
pflegte. 

Ganz unwillkürlich drängt sich hier die Frage auf, welche 
Ursache dem Wochenbettfieber eigentlich zu Grunde liege? 

Die grosse Mehrzahl aller Beobachter nimmt die Einführung 
schädlicher Stoffe von aussen her als Quelle desselben an. Ahl- 
feld dagegen erklärt die Selbstinfection — entstanden durch 
Zersetzung retinirter Eihauttheile — für die Hauptursache, die 
Einführung von aussen her für nebensächlich und selten. 

Aus obigen Referaten ist es nun freilich nicht zweifellos 
ersichtlich, ob Retention von Chorion oder Decidua öfter Fieber 
zur Folge haben kann oder nicht — so sind z. B. Credé’s 





312 Roemer, Klinische Beobachtungen über die Nachgeburtazeit. 


eigene Angaben etwas widersprechend —, aber darüber kann 
heutzutage kaum mehr ein Zweifel auftauchen, dass mit zuneh- 
mender antiseptischer Technik die Häufigkeit des Wochenbett- 
fiebers abnimmt; demgemäss werden auch retinirte Eihauttheile 
nicht als selbstständig inficirende Agentien betrachtet werden 
dürfen, sondern höchstens als ein guter Nährboden für Ansteckungs- 
stoffe von aussen her. 


Praktisch ist es daher gewiss der einzig richtige Standpunkt, 
wie Campe zu sagen: dass man energisch Front machen müsse 
gegen die Lehre von der Selbstinfection, weil’nur der ein guter 
Antiseptiker sein könne, der die Schuld einer vorgekommenen 
Infection sich selbst zuschreibe. 


So lange aber die Acten über die Bedeutung der Eihaut- 
retention nicht geschlossen sind, so lange wird es sich anderer- 
seits gewiss empfehlen, einer solchen thunlichst vorzubeugen. 


Ich komme damit zum letzten und meistangefochtenen Punkte: 
Wann soll die Expression der Nachgeburt erfolgen, um 
das Fehlen von Eihaut- und Placentarresten zu vermeiden? 


Credö sagte: „so schnell als möglich“. Diese Vorschrift 
hat er später dahin näher bestimmt, dass er hauptsächlich die 
dritte oder vierte Wehe nach der Geburt des Kindes zur Aus- 
drückung zu verwerthen rathe. Es scheint in der That, als ob 
ein Abwarten von mindestens einer Viertelstunde zur vollständigen 
Entfernung von Eihäuten und Fruchtkuchen wesentlich beitrage. 


Dohrn und Ahlfeld exprimiren erst spät, nach 1'/, bis 2 
Stunden, beide in der Annahme, dass alsdann eine noch grös- 
sere Vollständigkeit der Nachgeburtstheile erreicht und damit die 
Gefahr des Wochenbettfiebers wesentlich verringert sei. Schon 
oben suchte ich darzuthun, dass Dohrn’s Tabellen eher gegen 
als für diese Anschauung sprechen, ebensowenig können Ahl- 
feld’s frühere Angaben in diesem Sinne verwerthet werden, weil 
er den Beweis der’ Retention durch intrauterine Austastung zu 
erbringen suchte, während er später zum Resultate kam, dass 
man durch einfaches Zuwarten entschieden bessere Resultate 
erhalte, eine Thatsache, die doch nur durch die Abwesenheit 
eingeführter Noxen zu erklären sein dürfte. 

Andererseits soll damit gar nicht in Abrede gestellt werden, 
dass man ohne Gefahr für die Frau die Nachgeburt 1!/, bis 
2 Stunden zurücklassen kann und darf; eine Gefahr dieses ex- 
spectativen Verhaltens ist mindestens nicht erwiesen. 
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Eine andere Frage freilich ist es, welche Methode soll 
Aerzten und Hebammen gelehrt werden. Wenn bisher — der 
Uebersichtlichkeit halber — der Einfluss des Credé’schen Hand- 
griffes auf Blutungen einerseits, auf Retention und Wochenbettfieber 
andererseits besprochen wurde, so darf nicht vergessen werden, 
dass diese beiden Momente in praxi unaufloslich mit einander 
verkettet und gegenseitig beeinflusst werden. 


Ohne mich auf Wiederholung aller Gründe einzulassen, welche 
für Expression nach !/, bis '/, Stunde und gegen ein Abwarten von 
2—3 Stunden sprechen, betone ich zum Schlusse nochmals, dass, 
wie mir scheint, gegen eine Beendigung der Nachgeburtszeit durch 
Credö’schen Handgriff — nach Verfluss von Y, bis !/, Stunde — 
bisher nichts wirklich Stichhaltiges beigebracht wurde, für eine 
solche dagegen spricht in der Regel das Bedürfniss der Praxis. 


Von manchen Seiten ist dieser Grund als ein unberechtigter 
bezeichnet worden, und doch glaube ich, dass er seine volle 
Berechtigung behalten muss. Je leichter und sicherer eine Me- 
thode praktisch durchführbar ist, um so geringer ist die Ver- 
suchung; von den Lehren der Schule abzuweichen, und um so 
schärfer kann man gegen Uebertretungen einschreiten. 

Demjenigen aber, der genügende Erfahrung besitzt, um in 
jedem einzelnen Falle individualisirend vorgehen zu können, wird 
es willkommen sein zu erfahren, dass man bisweilen, auch ohne 
zu reiben und ohne zu exprimiren, durch einfaches Abwarten bis 
zu zwei und drei Stunden zum Ziele kommen kann und damit 
die Gefahr und Schmerzen des operativen Eingriffes zu vermeiden 
im Stande ist. 


Ill. Ueber die Placenta marginata. 


Bei der genauen Beobachtung, welche an der hiesigen An- 
stalt dem Verhalten der Nachgeburt geschenkt wurde, fiel das 
häufige Vorkommen der Placenta marginata in hohem Grade 
auf. Wenn ich im Folgenden die hiesigen Erfahrungen mittheile, 
so verzichte ich im Voraus darauf, die Anatomie derselben zu 
erörtern; diese ist schon von verschiedener, berufenster Seite her 
eingehend studirt worden; vielmehr werde ich es versuchen, zur 
Aetiologie und praktisch -klinischen Bedeutung einige klinische 
Beiträge zu geben. 

Bekanntlich versteht man unter Placentae marginatae „solche 
sonst normale Placenten, bei denen auf der fötalen Oberfläche 
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ein 1—2 cm breiter weisser Streif in Gestalt eines Kreises oder 
Bogens, einige Millimeter bis zu einigen Centimetern vom Rande 
der Placenta entfernt, aber demselben ungefähr parallel verläuft.‘ 
Küstner!), dessen Vortrag auf der Naturforscherversamm- 
lung in Magdeburg diese Definition entnommen ist, fand derartige 
Placenten unter 200 Placenten 20 Mal, also in 10 Proc. 
Unter 428 Geburten, vom Januar bis November 1885, beob- 
achtete ich diese Bildung 72 Mal oder in 16,8 Proc. 
Unter den 72 Gebärenden waren 
45 Iparae . . . = 62,5°/, und 
27 Multiparae . . = 37,5°/,, 
während sonst das Verhältniss der Erst- und Mehrgebärenden 
wie 49: 51 ist. 
Somit ist für diese Fälle das ganz überwiegende Vorkommen 
bei Erstgebärenden hinreichend erwiesen. 


Ueber die Art, wie dieser Streif gebildet war, ergab sich 
Folgendes: 
In 27 Fällen fand er sich an der ganzen Peripherie, 


1 
„ 21 „ ” „ ” etwa ” Is 2 
” 1 1 „ ” ” 7 „ ”» Ye sb] 
1 
” 4 ” bo] ls 99 


» 9 94 fehlen nähere "Angaben. 


Die Entfernung des Streifens vom Rande der Placenta betrug 


8 Mal wenige Millimeter, 
19 „ bis gu icm, 


17 39 ” 99 2 ” 
15 99 ” 9 j ”? 
4 ” ” 9 


9 ,, fehlen uählre Angaben. 

Der weisse Streifen war bald einfache Auflagerung, bald 
wallartig, bisweilen mit nach innen überhängendem Rande; nicht 
selten fanden sich auch sonst auf der Fötalfläche der Placenta 
ähnliche weisse verdickte Partien. 


Die Grösse der Placenta betrug durchschnittlich 


bei denen mit Margobildung 18,8 : 16,6 cm, 
„ » ohne » 19,2:16,8 ,, 


Somit besteht kein Grössenunterschied zwischen gewöhnlichen 
Placenten und den Placentae marginatae. 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1884, S. 664. 
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Die Nachgeburt kam 
nach 0—15 Minuten 13 Mal = 18,0°/, 


„ 15—80 ” 63 „ == 73,6%, 
5 , = 6,9 ‘lo 
» 30-60 , 1 = 1,4%, 


während oben in Tabelle IV des Blasensprunges ein Verhältniss 
von 30: 60:5: 5 sich ergab; sind die Verschiebungen nicht zu- 
fallig durch die kleinere Zahlenreihe bedingt, so wire damit eine 
Verzögerung in der Ausstossung der Nachgeburt erwiesen. 


Die Vollständigkeit der Eihäute erläutert folgende Tabelle: 


Chorion fehlt Decidua fehlt 
( VE . 
ganz theilweise viel wenig nichts 
6 Mal 20 Mal 8 Mal 33 Mal 5 Mal 
= 83 27,7 11,1 45,9 6,9°/, 
Verglichen mit Tab. VII 2: 16 : 8 : 455 : 285%, 


zeigt sich hier eine enorme Verschiebung zu Ungunsten der Vollstän- 
digkeit der Eihäute; besonders auffallend ist das häufige Fehlen 
des Chorion, überhaupt waren die meisten Fälle totaler Chorion- 
retention mit Margobildung combinirt. 

Blutungen sind notirt: 18 Mal in der Nachgeburtszeit, 
meist jedoch leichten Grades; 1 Mal im Wochenbette schweren 
Grades. Also ebenfalls deutliche Vermehrung gegenüber den ge- 
wöhnlichen Fällen. 

Fieber im Wochenbette wurde fünf Mal beobachtet = 
6,9 Proc., was gegenüber einer Gesammtmorbidität von 8,4 Proc. 
besonders wegen der gleichzeitig vermehrten Chorionretention be- 
merkenswerth ist. 

Placenta praevia wurde nur ein Mal in dieser Zeit be- 
obachtet; Margobildung fehlte. 

Zwillingsgeburten kamen 6 vor; 1 Mal, und zwar bei 
zweieiigen Zwillingen, fand sich deutliche Margobildung. 

Ueber Blutungen in der Schwangerschaft konnte in 
keinem der 72 Fälle etwas festgestellt werden, ebensowenig über 
vorangegangene Aborte; während unter den übrigen 356 (428 
minus 72) Fällen bei acht Frauen solche beobachtet wurden. 

Nachdem ich so die hiesigen Beobachtungen vorangestellt, 
komme ich zu der viel besprochenen Frage: 

Durch welche Ursachen wird eine Placenta zur Pla- 
centa marginata? Offenbar sind in obiger Definition zwei 
Hauptpunkte enthalten, welche gleichmässig Berücksichtigung ver- 








316 Roemer, Klinische Beobachtungen über die Nachgeburtszeit. 


dienen: der breite weisse Streif oder Margo und die Entfernung 
desselben vom eigentlichen Placentarrande. 


Küstner'!) sagt: „Das Auffallende an der Placenta marginata 
ist nicht der Margo — oft sieht man bei normalen Placenten einen 
weissen opaken Ring —, sondern der Umstand, dass der Margo von 
der Peripherie der Placenta entfernt liegt“; letzteres erklärt er für 
den „Ausdruck des Missverhältnisses zwischen Wachsthum der 
Uteruswand und der Placenta‘“. Ein solches Missverhältniss könnte 
entstehen: entweder durch relativ zu starkes Wachsthum der Pla- 
centa oder zu geringes Wachsthum des Uterus; letztere Art der 
Entstehung hält er für die häufigste und bedingt durch Störun- 
gen irgend welcher Art während der Schwangerschaft; erstere 
hält er für selten und nimmt sie nur an, wo keine Störung 
stattfand. 


Gegen diese Anschauung sprechen obige Beobachtungen ent- 
schieden. Fälle ohne Schwangerschaftestérung sind nach meiner 
Erfahrung geradezu die Regel; man müsste demnach erwarten, 
dass die durchschnittliche Grösse dieser Placenten diejenige nor- 
maler Placenten übertrifft, was nach obigen Angaben entschieden 
nicht der Fall ist. Gebe ich auch zu, dass in einzelnen Fällen 
eine solche Störung vorhanden gewesen sein kann, ohne dass es 
zur Kenntniss kam, so spricht doch das überwiegende Vorkommen 
bei Erstgebärenden entschieden gegen solche Störungen als ge- 
wöhnliche Ursache; aber selbst in Fällen von sicherer Schwanger- 
schaftsstörung ist kein rechter Grund einzusehen, weshalb gerade 
das Wachsthum des Uterus allein sollte beeinträchtigt werden, 
während das Ei ungestört, ja sogar ‚in rapidem Tempo“, weiter 
wächst; im Gegentheil würde von vorn herein zu erwarten sein, 
dass zuerst das Wachsthum des Eies Noth leidet und erst in zweiter 
Linie das der Gebärmutter. 


Wenn ich somit diese Erklärung der Einwärtsinsertion des 
Margo nicht als gelungen ansehen kann, so fehlt in derselben 
weiter jede Erklärung für die Margobildung selbst. 


In der Besprechung dieses Themas hat Schatz?) eine an- 
dere Erklärung aufgestellt; nach ihm handelt es sich dabei „um 
nicht zur vollen Entwickelung gekommene, schmalbasige oder 
polypös inserirte Placenten“. Demnach sollte man erwarten, 


1) lc, 8. 665. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1884, S. 667. ' 





Roemer, Klinische Beobachtungen über die Nachgeburtazeit. 317 


dass Placentae marginatae durchschnittlich kleiner sind, als nor- 
male, wogegen wiederum die Messungen von normalen Placenten 
und Placentae marginatae sprechen; aber selbst wenn dies der 
Fall wäre, so würden sich nur die weiteren Fragen erheben: aus 
welchem Grunde sind die einen Placenten schmalbasig, die an- 
deren breitbasig inserirt, und wodurch sind gerade bei schmal- 
basigen die weissen Ringe bedingt? 

Krukenberg ') führt auf Grund zweier Beobachtungen von 
Zwillingsgeburten den Nachweis, wie dieses Ueberwuchern der 
Placentarzotten durch Raumbeschränkung und Aneinanderlegung 
der Eihäute zu Stande kommen kann. Ob seine Fälle wirkliche 
Margobildung hatten, ist aus dem Texte nicht exsichtlich; er 
selbst hält „Ueberwucherung der Placentarzotten“ und Placenta 
marginata für identisch; übrigens selbst wenn sie wirklich Margo- 
bildung zeigten, ist eine andere Erklärung nicht ausgeschlossen, 
indem Krukenberg selbst sagt: „Die Decidua war entzündlich 
verdickt.“ 

Wir kommen damit zur Anschauung Veit’s*), der in der 
Erklärung dieser Placentae marginatae von ganz anderem Ge- 
sichtspunkte ausgeht, als die bisher genannten Autoren. Veit 
glaubt, dass eine ,,Endometritis decidua“ allen solchen Fällen von 
Placenta marginata voraufgeht, dass infolge der Entzündung die 
Umschlagstelle der Decidua vera auf die Decidua reflexa sich be- 
deutend verdickt (Margobildung), und dass endlich die ,,Unmég- 
lichkeit, den starren Ring zu dehnen, das Ueberwuchern der 
Zotten erklärt‘. 

Offenbar hat diese Erklärung den grossen Vorzug, dass sie den 
ursächlichen Zusammenhang beider Factoren, der Margobildung 
und Ueberwucherung des Placentargewebes in ungezwungenster 
Weise aufdeckt und keine besonderen, unbestimmten Hiilfs- 
momente, wie verhältnissmässig zu geringes Wachsthum des Uterus, 
schmalbasige Insertion u. s. w., herbeiziehen muss. 


Es erhebt sich nur die Frage, ob sich wirkliche positive Be- 
weismomente für diese Anschauung beibringen lassen. 


Unter den klinischen Erscheinungen, welche nach Veit für 
Endometritis decidua charakteristisch sind, stehen obenan: Blu- 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVII, S. 453. 

2) Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 254: Veit, Ueber Endometritis 
decidua. Besser wäre wohl der Ausdruck „Endometritis decidualis“ oder „Endo- 
metritis deciduac“. 
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tungen in den ersten Schwangerschaftsmonsten und Aborte, na- 
mentlich wiederkehrende Aborte. Ferner die Hydrorrhoea uteri 
gravidi. Von wahrscheinlichem Zusammenhange mit Endometritis 
decidua sollen sein: gewisse dem Rheumatismus uteri eigenthüm- 
liche Schmerzen, Verhaltung von Eitheilen, Placentarverinderun- 
gen und vielleicht die Bildung von Placenta praevia. 


Von zweifelloser Combination der Endometritis decidua resp. 
Hydrorrhoea gravidarum mit Bildung von Placenta marginata 
führt Veit nur einen Fall an; Fälle von Placenta marginata 
ohne irgend welche Schwangerschaftsstérungen erklirt er damit, 
dass in solchen Ausnahmsfällen die Endometritis keine Symptome, 
wohl aber ihre anatomischen Veränderungen gemacht habe; ihm 
scheine das Vorkommen solcher Placenten ein anatomischer Be- 
weis für Endometritis zu sein. 


Vor Veit!) hat nach Küstner’s Bericht schon Schultze 
auf den Zusammenhang dieser Placenten mit „Endometritis cor- 
poris‘‘ hingewiesen; ihm scheint das festere Haften der Placenta 
und der Eihäute, sowie das leichtere Zerreissen der letzteren 
darauf hinzuweisen. 


Küstner schloss sich offenbar dieser Anschauung ursprüng- 
lich an, aber das häufige Vorkommen bei sonst normalen Pla- 
centen scheint ihn von der Annahme abgebracht zu haben, wie- 
wohl er das Vorkommen von Schwangerschaftsstörungen für das 
entschieden häufigere hält. Als solche Störungen führt er an: 
Wehen, die mit oder ohne Abgang von Blut oder Wasser einige 
Zeit vor der Geburt auftraten und angehalten haben, und vier 
Fälle von Placenta praevia, die alle sehr ausgebildet den An- 
nulus fibrosus zeigten. 

Bei Krukenberg fehlen ausser Zwillingsschwangerschaft alle 
ätiologischen Momente. 


In der That also eine sehr geringe Ausbeute von Momenten, 


die für die Ansicht Veit’s verwerthbar sind. 


Wie stellen sich nun die hiesigen Erfahrungen zur Veit’- 
schen Anschauung ? 

Dafür könnte geltend gemacht werden: die verzögerte Aus- 
stossung der Placenta und das häufige Fehlen des Chorions; 
jedoch ist der Unterschied gegenüber dem normalen Austritte 
nicht hervortretend genug, um beweiskräftig zu sein; und den 


.—. - mo 


1) Siehe Küstner’s Bericht, Centralblatt für Gynäkologie 1884, S. 666. 
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Choriondefect werden wir unten noch in anderer Weise zu erklä- 
ren haben. 


Gegen Veit’s Ansicht spricht die Abwesenheit aller von 
Veit fir charakteristisch aufgestellten Symptome, insbesondere 
„Blutungen, Aborte und Hydrorrhoe“, und dies unter 72 Fällen von 
Placenta marginata; freilich soll damit nicht in Abrede gestellt 
werden, dass in einzelnen Fällen die Anamnese unvollständig ge- 
wesen sein kann, aber auch bei genauestem Examen gelang es 
niemals, ein derartiges Symptom aufzufinden, während es bei 
Fällen mit normalen Placenten ab und zu notirt werden musste. 
Uebrigens muss ich bemerken, dass Herr Dr. Fehling die Güte 
hatte, mir zwei Fälle aus seiner Privatpraxis mitzutheilen, in denen 
eine frühzeitige Schwangerschaftsblutung mit späterer ausgeprägter 
Margobildung verbunden war. 

Weiter spricht gegen Veit’s Anschauung die Häufigkeit 
des Vorkommens und besonders das Ueberwiegen dessel- 
ben bei Erstgebärenden; zwar hat Veit ausdrücklich gegen 
die Beweiskraft des häufigen Vorkommens Einspruch erhoben, aber 
dass die Placenta marginata so häufig beobachtet wird, ist ihm 
nicht bekannt; ganz ausdrücklich möchte ich noch das Ueber- 
wiegen der Erstgebärenden betonen, weil die Vermuthung, es 
handle sich immer um chronisch entzündliche Processe, dadurch 
gerade in hohem Grade unwahrscheinlich wird. 


Endlich spricht dagegen das relativ häufige Vorkommen bei 
Zwillingsschwangerschaft, und zwar, wie es scheint, stets bei zwei- 
eiigen Zwillingen. Ausser den zwei Krukenberg’s und dem 
einen obengenannten kam in der letzten Zeit ein weiterer in 
der Anstalt zur Beobachtung. Ist auch die Möglichkeit einer 
gleichzeitigen Endometritis in diesen Fällen nicht unbedingt zu 
bestreiten, so ist doch die Erklärung dieser Placentaanomalie 
durch Raumbeschränkung weit naheliegender. Von Interesse für 
die Theorie wäre es, durch weitere Beobachtungen festzustellen, 
ob diese Margobildung wirklich nur bei zweieiigen Zwillingen 
vorkommt, oder ebenso bei eineiigen. 


So einfach und ungezwungen also die V eit’sche Ansicht von 
der Entstehung der Placenta marginata auf den ersten Blick er- 
schien, so sprechen doch sehr gewichtige Gründe gegen die All- 
gemeingültigkeit dieser Erklärung, indem nicht nur die positiven 
Beweismittel sehr spärlich, sondern auch verschiedene Momente 
geradezu unvereinbar mit dieser Erklärung sind. 
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Man könnte nun freilich mir einwenden, die angeführten 72 
Fälle seien gar nicht lauter wirkliche Placentae marginatae; wenn 
die Peripherie nur zu '/, oder gar !/, einen solehen Streif auf- 
weise, oder wenn dieser Streif wenig Millimeter vom Rande ver- 
laufe, so rechne man solche Fälle besser gar nicht mehr unter 
diese Kategorie. 

Wo liegt .aber dann die Grenze zwischen normaler Placenta 
und Placenta marginata? Sollten etwa nur solche Placenten mar- 
ginatse genannt werden dürfen, die einen wallartigen „nach innen 
überhängenden Rand‘ zeigen, der mehrere Centimeter vom Pla- 
centarrande verläuft? Zwischen diesen typischen Formen und den 
ebengenannten, mit kurzen, fast randständigen Streifen giebt es 
so zahlreiche Uebergänge, dass jede Grenzlinie, die gezogen wird, 
als willkürlich betrachtet werden muss; ja der Uebergang zur ganz 
normalen ist oft so unmerklich, dass man bisweilen einen Augen- 
blick zweifelhaft sein kann, zu welchen von beiden man die vor- 
liegende Placenta rechnen soll. 

In dieser Erscheinung dürfte denn auch die Lösung der Frage 
zu suchen sein; in jeder Schwangerschaft unterliegt das Endome- 
trium einer mächtigen hyperplastischen Veränderung; Steigerung 
dieses Vorganges über das nothwendigste Maass kommt häufig 
zur Beobachtung; insbesondere scheint die Umschlagstelle der 
Decidua vera auf die reflexa schon physiologischer Weise dazu 
geneigt; weitere Vermehrung der Hyperplasie fiihrt — sei es an 
der ganzen Peripherie, sei es nur an Theilen derselben — zur 
Bildung eines derben weissen Ringes, der dann — im Sinne 
Veit’s — das normale Wachsthum der Placenta stören würde, 
wenn sie nicht unter demselben hervorwucherte, so dass sie ihre 
normale Grösse dennoch erreichen kann. Neben diesem Processe 
her mag noch die Raumbeschränkung — wie bei den Zwillingen — 
oder Wachsthumsanomalie des Uterus zum Hervorwuchern des 
Placentargewebes beitragen; in den ausgesprochensten Fällen 
endlich dürfte es gar nicht unwahrscheinlich sein, dass diese ein- 
fache Hyperplasie sich mit entzündlichen Vorgängen combinirt 
und so die eigenthümliche Napfform, sowie andere „zweifellos ent- 
zündliche“ Anomalien hervorruft. 

In der Praxis wird es sich daher stets empfehlen, bei Fällen 
von Placenta marginata zunächst auf etwaige Symptome einer 
Endometritis sein Augenmerk zu richten, und erst wenn das Er- 
gebniss ein durchaus negatives ist, sich mit der Annahme einer 
einfachen Hyperplasie zu begnügen. 
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Die klinische Bedeutung der Placenta marginata !), soweit 
sie nicht schon im Bisherigen erörtert wurde, liegt offenbar in 
der häufigen Eihaut- resp. Chorionretention und in der ver- 
mehrten Nachgeburtsblutung. 


Weitaus die meisten Fälle von vollständigem Choriondefect sind 
mit Margobildung complicirt, und eine grosse Zahl von theil- 
weisem Choriondefecte zeigt dieselbe Anomalie. 


Schultze?) hält diese Erscheinung ‚‚für die Folge des festeren 
Haftens der mächtigen Decidua und des früheren Weichens des in 
diesem Falle leichter zerreisslichen Chorions“, bedingt, wie wir 
oben auseinandersetzten, durch ,,Endometritis corporis“. 


Auch ich halte ja für manche Fälle eine entzündliche Ver- 
änderung für wahrscheinlich, aber die Häufigkeit der Chorion- 
retention scheint mir noch in anderer Weise erklärbar zu sein. 

Besichtigt man nämlich eine solche Placenta marginata, so 
. findet man ganz regelmässig, dass das dem überwuchernden Pla- 
centargewebe eng anliegende Chorion sich ohne Mühe von dem- 
selben loslösen lässt; jedoch im Moment, wo die Loslösung den 
Margo erreicht hat, pflegt das Chorion an demselben abzureissen 
und bei weiterem Zuge am (Chorion resp.) Eihautsack reisst das 
Chorion gewöhnlich, einfach dem Margo folgend, weiter ein; es 
ist diese Thatsache um so auffallender, als man von vornherein 
erwarten sollte, dass der derbe, fibröse Ring dem Einreissen des 
Chorion einen besonderen Widerstand entgegensetze. 


Uebertragen wir diese stets leicht zu controlirende Erfahrung 
auf den Mechanismus der Nachgeburtslösung, so würde sich dieselbe 
etwa folgendermaassen gestalten. 


Nach Geburt des Kindes wird durch die erhebliche Ver- 
kleinerung des Uterus die Placenta von ihrer Unterlage abgehoben 
und theils durch die eigene Schwere, theils durch Druck der 


1) Während der Correctur finde ich in einer Arbeit Dr. Bayer’s (über 
„Morphologie der Gebärmutter“, Gynäkologische Klinik, Strassburg 1885) 
einige Notizen über Placenta marginata. Näher auf die daselbst niedergelegten 
Anschauungen einzugehen, ist mir nicht mehr möglich; die übereinstimmende 
Erfahrung der vermehrten Eihautretention mit Abreissung am fibrösen Ringe, 
sowie der vermehrten Nachgeburtsblutung, möchte ich ausdrücklich erwähnen. 
Den Grundsatz, „jedesmal nach Constatirung einer Placenta marginata in 
den Uterus einzugehen und die Tubenecke genau zu untersuchen,“ kann ich, 
nach den Ausführungen im zweiten Theile dieser Arbeit, in dieser Allgemein- 
heit nicht billigen. 

2) Nach Küstner’s Bericht, 1. c., S. 665. 
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Wehenthätigkeit nach abwärts getrieben. Sind nun, wie schon 
früher angegeben, die Eihäute schon ganz oder grossentheils ge- 
löst infolge späten Blasensprunges, so wird der Austritt ein 
glatter und ungestörter sein; in der Regel sind dieselben aber ge- 
rade am oberen Pole noch festhaftend; alsdann wird die immer 
tiefer tretende Placenta das Chorion von der Uteruswand ablösen 
müssen ; bei der Placenta marginata ist aber eben dieser Zeitpunkt 
gefährlich, indem das Chorion fester am Uterus als am Margo 
haften kann, und so je nach dem Grade des Festhaftens resp. 
der Art des Zuges, den die Placenta ausübt, entweder das Cho- 
rion vollständig abreisst und zurückbleibt oder der geborene Ei- 
hautsack am Margo einen mehr oder weniger grossen Chorionriss 
aufweist. Selbstverständlich ist es bei diesem Mechanismus der 
Chorionverhaltung nicht nothwendig, dass das Chorion in seiner 
ganzen Ausdehnung am Uterus noch festhaftet, sondern nur, dass 
es in der Nähe des Margo, also am oberen Eipole, noch nicht 
gelöst ist. In einzelnen Fällen dürfte dieser marginale Chorion- 
riss auch erst später beim Austritte aus der Scheide erfolgen, 
wenn die Eihäute noch theilweise im Uterus eingeklemmt sind. 

Diesen Vorgang können wir aus dem Verhalten der Nach- 
geburt in einzelnen Fällen mit einem hohen Grade von Wahr- 
scheinlichkeit vermuthen, wenn nämlich bei vorsichtig (expri- 
mirter und) weggenommener Nachgeburt ausser dem gewöhnlichen 
Eihautriss ein Chorionriss am Margo selbst zu finden ist; das Amnion 
ist natürlich an dieser Stelle nicht mit eingerissen, so dass man 
nur missbräuchlicher Weise diesen Befund als „doppelten Ei- 
hautriss‘“ bezeichnen könnte, 

Diese falsche Anwendung des „doppelten Eihautrisses“ ist 
in „Ahlfeld’s Berichten und Arbeiten“ von Schrader gemacht 
worden, indem er dieses Thema einer sehr eingehenden Erörte- 
rung unterzieht, ohne auf den Unterschied von Spiegelberg’s 
„doppeltem Eihautrisse“ (im wahren Sinne amniochoralen) und 
dem von ihm genannten hinzuweisen. Offenbar handelt es sich 
auch bei dessen Fällen um eine Margobildung, vielleicht ohne aus- 
geprägten Charakter des Streifens und der Placentarüberwuche- 
rung; diese Vermuthung wird theils durch die allgemeine Aehn- 
lichkeit mit den hiesigen Fällen gerechtfertigt, theils durch die 
ausdrückliche Angabe), dass der Riss meist nur am Rande der 
Placenta verlief, ohne in das Chorion auszulaufen. 


1) loc, S. 75. 
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Ich gehe absichtlich auf dessen Ausführungen hier ein, weil 
seine Auffassung vom Entstehungsmechanismus von der eben ge- 
nannten wesentlich abweicht. Schrader verlegt nämlich die 
Entstehung dieses Risses in die Zeit, wo bei stehender Blase die 
Eilösung bis zum unteren Rande der Placenta vorgeschritten ist; 
alsdann soll das Chorion daselbst ein- und parallel der Eilösungs- 
zone weiterreissen, indem es den Rand der Placenta verlasse. 
Erst später erfolge der normale Eihautriss am unteren Pole. 


Gegen diese Auffassung spricht in erster Linie Schrader’s 
eigene Angabe, dass der Riss meist nur am Rande der Placenta 
verlief, ohne in das Chorion auszulaufen. 


Ferner ist der einzige von Schrader für seine Ansicht 
verwerthete Fall ein so vieldeutiger, dass wir diesem nicht zu 
viel Gewicht beilegen können. Weiter spricht gegen diese Auf- 
fassung die Thatsache, dass ein solcher marginaler Chorionriss 
ebenso bei frühem wie bei spätem Blasensprunge vorkommt, wäh- 
rend nach Schrader ein solcher nur bei weithin gelösten Ei- 
häuten, also bei spätem Blasensprunge vorkommen könnte. End- 
lich sprechen unsere sechs Fälle von Zurückbleiben des ganzen 
Chorion bei starker Margobildung sehr entschieden dafür, dass 
das Chorion in diesen Fällen doch fester haftet als gewöhnlich. 





Die klinische Bedeutung der Placenta marginata 
liegt aber nicht allein in der vermehrten Chorionretention und 
den (durch diese) häufig nöthig werdenden Eingriffen, sondern zu- 
gleich in der entschieden vermehrten Neigung zu Blutun- 
gen in der Nachgeburtszeit und kurz nach derselben; ein Theil 
dieser Blutungen findet seine Erklärung eben in der häufigeren 
Eihautretention und den gestörten Uteruscontractionen, bei einem 
anderen Theile lässt sich diese Ursache nicht geltend machen; in 
diesen Fällen ist es gewiss am nächstliegenden, eben die entzünd- 
lichen Störungen der Decidua zur Erklärung heranzuziehen und 
in der Leitung des Wochenbettes darauf besondere Rücksicht zu 
nehmen. 
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Beiträge zur Lehre von der Extrauterinschwanger- 
schaft und dem Orte des Zusammentreffens von 
Ovulum und Spermatozoen. 


Eine klinisch-kritische Studie. 


Von 


Dr. Theodor Wyder, 


Assistenten der geburtshülflich-gynäkol. Klinik der Charité und Docenten an der 
Universität zu Berlin. 





Die Lehre von der Extrauterinschwangerschaft hat gerade in 
den letzten Jahren wesentliche Fortschritte gemacht. Erschienen bis 
vor kurzer Zeit sicher erwiesene Fälle noch als ein ziemlich seltenes 
Ereigniss und verlohnte es sich deshalb, jeden einzelnen gut beob- 
achteten Fall ohne jeden weiteren Commentar zu veröffentlichen, so 
haben die anatomischen und diagnostischen Errungenschaften der 
letzten Jahre es mehr als wahrscheinlich gemacht, dass die er- 
wähnte Krankheit viel häufiger vorkommt, als man bisher an- 
genommen hat. 


A priori war dies übrigens schon zu erwarten. Bei der 
näheren Betrachtung der anatomischen Verhältnisse des Oviductes 
und der heutzutage geltenden Ansichten über die Aufnahme und 
den Transport des Ovulum durch die Tuben einerseits, über die 
Fortbewegung der Spermatozoen andererseits kann man sich von 
Haus aus des Gedankens nicht erwehren, und ist derselbe auch 
schon von Schroeder!) ausgesprochen, dass bei den doch ziem- 
lich primitiven und allem Anscheine nach nichts weniger als voll- 
kommenen Einrichtungen, welche die Aufnahme des Ovulum in 
die Tube bewerkstelligen, lange nicht alle Eier ihren physiologischen 
Weg nach dem Uterus nehmen, sondern theils befruchtet, theils 
unbefruchtet sich in die Abdominalhöhle verirren. Wenn trotzdem 
Extrauterinschwangerschaften nicht im gleichen Verhältnisse vor- 
kommen, so liegt eben der Grund dafür darin, dass die Einbettungs- 
und Ernährungsbedingungen eines befruchteten Ovulum in der 


ee ee nn 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe, 6. Aufl., 1880, 8. 30. 
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Bauchhöhle ausserordentlich ungünstige sind, wahrscheinlich noch 
ungünstiger, als in einer durch Katarrh veränderten Uterinschleim- 
haut. 


Hat das Ovulum eiumal glücklich seinen Weg in die Tube 
gefunden, so stellen sich ihm auch hier unter Umständen grosse 
Hindernisse entgegen. Die Untersuchungen der letzten Jahre haben 
ja gezeigt, dass Tubenkrankheiten viel häufiger vorkommen, als 
man bisher geglaubt hat. Auch Perimetritiden führen bekannt- 
lich zu den häufigsten Affectionen des Genitalapparates. Und 
gerade diese sind es, welche so oft durch Dislocation der Tuben 
eine Abknickung und Stenosirung der letzteren bedingen. 


So glaube ich nicht zu weit zu gehen, wenn ich den Satz 
aufstelle, dass Sterilität häufiger, als man bisher an- 
nahm, dadurch bedingt ist, dass zwar eine Copulation 
von Ovulum und Spermatozoen stattfindet, dass aber 
das befruchtete Ovulum theils durch mangelhafte phy- 
siologische Vorrichtungen, theils durch pathologische 
Veränderungen des Genitalapparates unter ungünstige 
lokale Bedingungen gesetzt ist, die einenormale Ent- 
wickelung desselben unmöglich machen. 


Die klinischen Befunde scheinen diese mehr theoretischen 
Betrachtungen zu bestätigen. Ist es schon von verschiedenen 
Autoren der Neuzeit mehr als wahrscheinlich gemacht, dass ein 
grosser Theil der unter dem Bilde der Haematocele retrouterina 
verlaufenden Krankheitsfälle nichts anderes darstellen, als Blutungen 
aus geborstenen, extrauterin entwickelten Eisäcken, so hat sich 
die relative Häufigkeit des Vorkommens von Extrauterin- und im 
Speciellen von Tubarschwangerschaften durch die werthvolle Sta- 
tistik Veit’s!) sicher erwiesen. 

Selbstverständlich muss dieser Umstand von der grössten 
praktischen Bedeutung sein; denn wenn wir mit Hülfe der uns zu 
Gebote stehenden Mittel zu früher Zeit,eine Extrauterinschwanger- 
schaft zu erkennen im Stande sind, so muss die Frage an uns 
herantreten, ob wir nicht berechtigt, ja geradezu verpflichtet sind, 
heutzutage, wo die Antiseptik so grosse Triumphe feiert und 
die Eröffnung der Bauchhöhle unter deren Einfluss als ein nahezu 
ungefährlicher Eingriff betrachtet werden muss, dem bedenklichen 
Ereignisse der Berstung eines extrauterinen Eisackes, nachdem wir 


1) Die Eileiterschwangerschaft. Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie 
derselben. Stuttgart, Enke. 1884. 
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dessen Gegenwart festgestellt, durch chirurgischen Eingriff vor- 
zubeugen. 

So wird denn eine Hauptaufgabe der Gynäkologie in Zukunft 
darin bestehen, nicht nur einzelne durch Section oder Operation 
festgestellte Fälle von Extrauterinschwangerschaften zu veröffent- 
lichen, sondern ihr ganzes Material auf die Möglichkeit des Vorkom- 
mens dieses Ereignisses hin zu sichten, um daraus sichere Anhalts- 
punkte für Aetiologie, Symptomatologie, Diagnostik und Therapie 
zu gewinnen. 

In diesem Sinne publicire ich, wesentlich angeregt durch die 
Arbeit Veit’s (l. c.), fünf Fälle von Extrauterinschwangerschaft, 
deren Existenz dreimal durch Autopsie resp. Operation sicher 
festgestellt, zweimal durch den klinischen Verlauf höchst wahr- 
scheinlich gemacht wurde. Einen Fall verdanke ich meinem frühern 
hochverehrten Chef und Lehrer Hrn. Geh. Rath Prof. Dr. Winckel, 
weiland in Dresden, vier meinem jetzigen Vorgesetzten Hrn. Geh. 
Rath Prof. Dr. Gusserow. Beiden Herren spreche ich an dieser 
Stelle für die gütige Ueberlassung des Materiales meinen besten 
Dank aus. 

Das Studium dieser Fälle führte mich sodann zu Unter- 
suchungen über die Wanderung von Spermatozoen und Ovulum, 
über den gewöhnlichen Ort der Befruchtung, deren Resultat ich 
schon deshalb der Beschreibung meines casuistischen Materiales 
voranstelle, weil sich daraus wesentlich die mich leitenden Ge- 
sichtspunkte über die Aetiologie der Extrauterinschwangerschaften 
ergaben. 

Bei der Durchsicht der ätiologischen Momente nämlich, welche 
zur Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter führen, begegnen 
wir der auffallenden Thatsache, dass unsere Kenntnisse über die 
Pathologie der Befruchtungsvorgänge denen über die Physiologie 
weit vorausgeeilt sind. Denn während wir in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle, wo uns Gelegenheit gegeben ist, die durch Operation 
oder Section erhaltenen Präparate von Schwangerschaft ausserhalb 
des Uterus klar zu stellen und deren Zustandekommen zu demon- 
striren, beruhen unsere Anschauungen über Ovulation und Con- 
ception zum grossen Theil auf hypothetischer Basis und auf Schlüssen, 
durch Analogie aus dem ‘Thierreiche gezogen. 

Es braucht nur daran erinnert zu werden, dass wir über die 
Lebensfähigkeit von Sperma und Ovulum, über die Kräfte, welche 
beide einander entgegenführen, über den Ort, wo sie sich gewöhnlich 


treffen, zum Theil noch völlig unaufgeklärt sind, während wir fast 
23* 
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alle Factoren , welche die Extrauterinschwangerschaften bedingen, 
so ziemlich genau kennen. 


Sobald wird sich die Sachlage nun auch nicht ändern; denn dies- 
bezügliche Entdeckungen sind von allzugrossen Zufälligkeiten ab- 
hängig, mit zu grossen Schwierigkeiten bei der Untersuchung ver- 
knüpft, durch zu grosse Seltenheit eines beweiskräftigen Materials 
erschwert, als dass wir hoffen könnten, in nächster Zeit beim Men- 
schen einen directen Einblick in die Befruchtungsvorgänge zu 
gewinnen. 


Damit soll nun selbstverständlich nicht etwa die Meinung 
ausgesprochen sein, dass wir nicht eifrig bemüht sein sollen, den 
mystischen Schleier zu lüften. Der Wanderer, welcher ein fernes 
Ziel im Auge hat, kann dasselbe, wenn ein directer Weg nicht 
vorhanden, auch auf Umwegen erreichen. 


Die Ansichten über den Ort der Vereinigung von Sperma und 
Ovulum sind bekanntlich zur Zeit noch sehr auseinandergehend. 
Während die einen den Beweis dafür erbracht haben wollen, dass die 
Befruchtung gewöhnlich am Eierstock erfolge, verlegen die anderen 
dieselbe in die Tube, und dritte endlich halten den Uterus für die 
Stelle, wo sich Spermatozoen und Eichen normaliter begegnen. 
Meine Aufgabe kann nicht darin bestehen, sämmtliche diesbezüg- 
liche Beweisführungen hier wiederzugeben; ich will nur daran 
erinnern, dass die meisten derselben auf directer Beobachtung aus 
der Thierwelt beruhen, die wenigsten beim Menschen gemacht 
wurden, und dass gerade die Extrauterinschwangerschaften es sind, 
welche als bedeutungsvoller Beweis für die physiologische Befruch- 
tungsstelle ins Feld geführt worden sind. 


So lange nun nicht die völlige Identität der Lebens- 
vorgänge von menschlichem und thierischem Ovulum und Sperma 
erwiesen ist, dürfte es meiner Ansicht nach nicht ohne Weiteres 
angebracht sein, die bei Thieren beobachteten Vorgänge als sichere 
Thatsachen auch für den Menschen hinzustellen, um so mehr, 
als ja auch die Leitungswege, wenn auch im Groben und Ganzen 
auf demselben Principe beruhend und nach demselben Plane ge- 
baut, in ihren Einzelnheiten bei Mensch und Thieren erhebliche 
Verschiedenheiten zeigen. Die ‚Idee‘ ist, wenn ich mich so aus- 
drücken darf, bei sämmtlichen Säugethieren dieselbe, die Aus- 
führung derselben variirt bei den einzelnen Thierspecies zum 
Theil nicht unbeträchtlich. 

Selbstverständlich darf auch das Vorkommen von Extrauterin- 
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schwangerschaften, wie Lowenthal") richtig bemerkt, nicht ohne 
Weiteres als Beweis fiir die Richtigkeit der unter physiologischen 
Umständen ausserhalb des Uterus stattfindenden Befruchtung an- 
geführt werden. 


Es darf aber andererseits auch nicht vergessen werden, dass 
solche pathologische Vorgänge einen hohen Werth für das Ver- 
ständniss der physiologischen beanspruchen. Die Extrauterin- 
schwangerschaften sind, wie ich glaube, als ein natürliches Ex- 
periment anzuschen. Es wird durch irgend einen Krankheits- 
process, den wir meistens nachzuweisen im Stande sind, als 
Experimentator die Vereinigung von Sperma und Ovulum an ge- 
wöhnlicher Stelle verhindert, dem befruchteten Ovulum der Weg 
nach dem Uterus hin erschwert resp. unmöglich gemacht oder 
dem Sperma die Wanderung durch die Tube erleichtert, und als 
Antwort auf dieses Experiment beobachten wir das Zustande- 
kommen einer Extrauterinschwangerschaft. Inwieweit nun ein- 
zelne Fälle solcher auch für unsere Vorstellungen von den physio- 
logischen Vorgängen werthvoll sind, wird das Folgende lehren. 


nn 


I. Theil. 
Ort des Zusammentreffens von Ovulum und Spermatozoen. 


Von den Kräften, welche Ovulum und Spermatozoen 
zur Vereinigung führen. 


Drei Kräfte sind es bekanntlich, welche nach unseren heu- 
tigen Anschauungen Sperma und Ovulum einander entgegenführen : 
Muskelcontraction und Flimmerung des Genitalschlau- 
ches und Eigenbewegung der Spermatozoen. Welchem 
dieser drei Factoren aber die Hauptrolle zufällt, darüber gehen 
die Ansichten der einzelnen Autoren auseinander, und es steht auch 
eine Einigung so lange nicht in Aussicht, als ja z. B. zur Zeit die 
Meinungen über das Verhalten der Gebärmutterschleimhaut während 
der Menstruation und die damit zusammenhängende Frage über 
die Bedeutung des Wimperstromes in Uterus und Tube noch sehr 
getheilt sind. Ueber ersteres Thema habe ich mich bereits früher 





— 


1) Eine neue Deutung des Menstruationsprocesses. Dieses Archiv, 
Bd. XXIV, 8. 217. 
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weitläufig ausgesprochen.!) Auf den letzteren Punkt halte ich für 
wichtig, hier etwas näher einzugehen, da ich demselben eine viel 
grössere Rolle bei den physiologischen und pathologischen Be- 
fruchtungsvorgängen zuzuschreiben geneigt bin, als dies bisher 
geschehen ist. 


Ich habe in der erst citirten Arbeit den Beweis geführt, dass 
die Uterinmucosa bei Kindern nicht flimmert und habe 
an der Hand von exacten Beobachtungen, nicht eines 
speculativen Raisonnements, dargethan, dass die auf- 
tretende Flimmerung als ein Zeichen der eintretenden 
Pubertät aufzufassen ist. Ich habe im Ferneren darauf hin- 
gewiesen, dass Aehnliches auch bei Thieren beobachtet worden 
ist und als schlagendes Beispiel die Entdeckung Neumann’s?) 
angeführt, die bekanntlich dahin geht, dass das Endothel der 
Bauchhöhle beim Frosche zur Zeit der Geschlechtsreife (soweit es 
dem physiologischen Zwecke der Eibeförderung entspricht) eine 
flimmernde, mit dem Epithel des vorderen Tubenabschnittes über- 
einstimmende Beschaffenheit annimmt und zu Flimmerepithel wird. *) 
In neuester Zeit hat nun Möricke*) meine Angaben an der Hand 
eines grösseren Materiales bestätigt und denselben die neue inter- 
essante Thatsache hinzugefügt, dass das Epithel im Alter 
seine Flimmerhaare abwirft. 


Wie verhält sich nun das Tubenepithel in der Beziehung? 
Es war mir nicht möglich, den vorhin erwähnten ähnliche Unter- 
suchungen in der Literatur aufzufinden. Nur O. Becker) giebt 
an, dass in der Tube schon von Geburt an Flimmerbewegung vor- 
handen sei. Bei dem der Uterusschleimhaut ähnlichen Bau der 
Tubarmucosa, bei dem beim Frosche wirklich beobachteten Epithel- 
wechsel zur Zeit der Pubertät lag es von Haus aus nahe, dem 
Tubarepithel ein gleiches Verhalten wie dem Uterusepithel zu- 


1) Dieses Archiv, Bd. XIII. Beiträge zur normalen und pathologischen 
Histologie der menschlichen Uterusschleimhaut und: Zeitschrift für Geburts- 
hülfe u. Gynäkologie, Bd. IX.: Das Verhalten der Mucosa uteri während der 
Menstruation. 

2) Die Beziehungen des Flimmerepitbels der Bauchhöhle zum Eileiter 
beim Frosche. Archiv für mikrosk. Anatomie, Bd. XI. 

3) Analoges nimmt bekanntlich schon Thiry für alle Batrachier an. 
(Göttinger Nachrichten 1862.) 

4) Verhalten der Uterusschleimhaut während der Menstruation. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynak., Bd. VII. 

5) In Moleschott’s Untersuchungen zur Naturlehre. 
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zusprechen. Es giebt aber kaum ein besseres Beispiel, welches so 
schlagend beweist, wie sehr man durch Schliisse per analogiam 
zu Irrthümern verleitet werden kann. Ich habe nämlich erst 
während der Abfassung dieser Arbeit bei Neugeborenen das Tubar- 
epithel auf Flimmerhaare untersucht und letztere gefunden, während 
bei denselben Präparaten, wie es ja auch nach dem oben er- 
wähnten nicht anders zu erwarten war, die Uterusschleimhaut 
als völlig flimmerlos sich erwies. 


Das Flimmerepithel des Uterus. 


Welche Bedeutung dem Flimmerepithel des Uterus bei den 
Befruchtungsvorgängen zuzuweisen ist, fällt so lange schwer, als 
die Ansichten über die Richtung des Flimmerstromes zur Zeit 
noch auseinandergehen. 


Kölliker!), Hennig?), Cornil et Ranvier’), Lott®), 
Spiegelberg°), Schultze®), Müller”) u. A. behaupten be- 
kanntlich, dass die Wimperhaare im Uterus des menschlichen 
Weibes von aussen nach innen schlagen. Kiwisch®) und Bei- 
gel?) behaupten das Gegentheil. Jedenfalls ist sowohl durch die 
anatomische Untersuchung als durch das Experiment für Säuge- 
thiere die letztere Behauptung erwiesen (Franck!0), Pinner! N. 


Wenn ich, ohne eigene diesbezügliche Untersuchungen an- 
gestellt zu haben, die erstere Behauptung für die richtige halte, 
geschieht dies aus folgenden Gründen: Einmal stammt die gegen- 
theilige Angabe von Kiwisch spätestens aua dem Jahre 1851 
und ist auch die Ansicht Beigel’s auf diese Quelle zurückzuführen 


1) Mikrosk. Anatomie, 

2) Der Katarrh der inneren weiblichen Genitalien, 5. 11. 

3) Manuel d’histologie pathologique 1876, p. 1131. 

4) Zur Anatomie und Physiologie der Cervix uteri. 

5) Lehrbuch der Geburtshilfe, 2. Aufl., S. 35. 

6) In Hassfurther’s Dissertation: Von der Ueberwanderung des 
menschlichen Eies. Jena 1868. 

7) Sterilität in Billroth’s Handbuch der Frauenkrankheiten, 2. Aufl., 
I. Bd., S. 330. 

8) Geburtskunde, S. 105. 1861. 

9) Krankheiten des weiblichen Geschlechtes, I. Bd., S. 52 und Patholo- 
gische Anatomie der weiblichen Unfruchtbarkeit, 5. 300. 

10) Handbuch der thierarztl. Geburtshilfe. 

11) Ueber den Eintritt des Eies aus den Ovarien in die Tube beim Säuge- 
thier. Archiv für Anatomie u. Physiologie, Abth. Physiologie. 1880. 
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(Sterilität S. 300), während alle späteren, unter Zuhülfenahme 
besserer Hülfsmittel angestellten Untersuchungen für den meines 
Wissens von Kölliker entdeckten Befund sprechen. 

Mit Rücksicht auf das gegentheilige Verbalten bei vielen 
Säugethieren muss ich sodann nochmals auf das hinweisen, was 
ich bereits oben betont, dass nämlich der Genitaltractus der 
Säuger, wenn auch im Grossen und Ganzen denselben Bau zeigend, 
wie beim Menschen, doch im Einzelnen erheblich von letzterem 
abweicht und deshalb für günstige Befruchtungsvorgänge auch ab- 
weichender Hülfsmittel bedarf. 


Endlich muss, wie Löwenthal (l. c., S. 205) richtig be- 
merkt, darauf hingewiesen werden, ,,dass wir im gesammten 
Naturhaushalte immer nur Anpassungsbestrebungen, und Er- 
folge zur Sicherung des Fortpflanzungsgeschäfts, niemals jedoch 
zur Erschwerung oder gar Verhinderung derselben antreffen‘. 
Als ein solcher Hemmungsmechanismus aber müsste sicherlich 
eine Flimmerung nach unten im menschlichen Uterus angesehen 
werden; denn nicht nur würde sie die Fortbewegung der Sper- 
matozoen erschweren, wenn auch, wie die Erfahrung lehrt, nicht 
unmöglich machen, sondern es müsste auch das Ovulum, wenn 
einmal in den Uterus, befruchtet oder unbefruchtet, gelangt, rasch 
nach aussen befördert und so dessen Einbettung unmöglich ge- 
macht werden. 


Wenn nun also die verschiedensten Gründe, dar- 
unter in erster Linie die exacte Beobachtung vieler 
gewichtiger Autoren, für einen im Uterus nach oben 
gerichteten Flimmerstrom sprechen, wenn ferner, wie 
ich schon angeführt, die Flimmerung im Uterus aus- 
schliesslich eine Erscheinung des geschlechtsreifen 
Alters ist, wenn endlich die Gebärmutterschleimhaut 
sowohl in Bezug auf die Zeit des Auftretens als auf die 
Richtung der Wimperbewegung in stricten Gegensatz 
tritt zu der anatomisch ähnlich gebauten Tubarmu- 
cosa, so wird man, ohne teleologischen Grundsätzen 
zu huldigen, zur Ueberzeugung hingedrängt, dass die 
Flimmerung der Mucosa uteri im Geschlechtsleben des 
Weibes eine bedeutendere Rolle zu spielen bestimmt 
ist, als man bisher annahm. 


Meine Aufgabe kann nicht darin bestehen, die verschiedenen 
Theorien über die Aufnahme des Sperma in den Üterus zu er- 
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Ortern, und glaube ich auch nicht, dass, aus nahe liegenden Griin- 
den, über diesen Punkt bald eine völlige Einigung der verschiede- 
nen Ansichten erzielt werden wird. Und was vom Menschen gilt, 
gilt auch vom Säugethier. Wir müssen uns vor der Hand mit der 
unumstösslichen Thatsache begnügen, dass das Sperma unter nor- 
malen Verhältnissen prompt in den Uterus und zum Ovulum gelangt. 


Die Kräfte, welche die in den Uterus gelangten Spermatozoen 
dem Ovulum entgegenführen, können nun bekanntlich dreifacher 
Natur sein: 


1) Die antiperistaltischen Bewegungen des Genitaltractus. 

2) Die Flimmerbewegung des Uterusepithels. 

3) Die Eigenbewegung der Spermatozoen. 

Dass alle drei Momente‘ bei der Fortbewegung des Sperma zu- 
sammenwirken können und zum Theil auch zusammenwirken, 
scheint mir eine ausgemachte Thatsache zu sein. Als Hauptfactor 
‘ wird allerdings zweifelsohne die Eigenbewegung der Spermatozoen 
angesehen werden müssen; denn dieselbe kann, wie klinische 
Beobachtung und Experiment zeigen, nicht nur da zur Ver- 
einigung mit dem Ovulum führen, wo die beiden anderen Kräfte 
fehlen, sondern auch dort, wo die letzteren der ersteren geradezu 
entgegenwirken, wie z. B. bei Befruchtung des Ovulum in der 
Tube mit ihrem nach dem Uterus zu gerichteten Wimperschlage, 
ferner bei den thatsächlich erwiesenen Fällen von Ueberwanderung 
der Spermatozoen. Aus solchen Thatsachen aber, wie Lott (I. c.), 
zu folgern, dass sowohl der Flimmerbewegung als den peristal- 
tischen Contractionen des Uterus jede Bedeutung abgeht, scheint 
mir denn doch zu weit gegangen zu sein. 


Dass Zusammenziehungen den in den Uterus einge- 
drungenen Samen gegen die Tube fortzuschieben vermögen, hat 
Kehrer!) durch das Experiment bei Thieren erwiesen. ‚Nach 
Einspritzung von gefärbtem Wasser in die Uterushöhle überzeugt 
man sich, dass die Flüssigkeit auf eine dreifache Weise gegen die 
Tube bewegt werden kann: 

1) durch den Druck einer antiperistaltischen Bewegung; 

2) durch eine Saugkraft, die beim Nachlasse einer peristal- 
tischen Contraction oder 

3) einer Strictur wirksam wird.‘ 


1) Beiträge zur vergleichenden und experimentellen Geburtskunde, 
I. Bd., 1. Heft, S. 1. 
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Auch für den Menschen ist in neuester Zeit von Schatz!) 
der Nachweis geliefert, dass der Uterus sich normaliter peristal- 
tisch zusammenzieht. Damit fällt denn auch das Hauptbedenken 
von Lott (l. c., S. 122) gegen die Uterusperistaltik dahin und 
ist die Möglichkeit von deren Wirksamkeit bei der Fortbewegung 
des Sperma nicht zu bestreiten. 


Ob die Peristaltik in Wirklichkeit als Sperma bewegendes 
Agens thätig ist oder nicht, ist eine andere Frage, deren Beant- 
wortung der Zukunft überlassen bleiben muss. Bei Kaninchen 
z. B. spielt sie sicher eine Rolle. Wenn auch aus den Experi- 
menten von Lott (l. c.) hervorgeht, dass die Samenfäden ohne 
diese Hülfskraft sich ziemlich rasch fortzubewegen im Stande sind, 
so ist damit der Nachweis noch lange nicht erbracht, dass die 
Eigenbewegung derselben nicht gewöhnlich von peristaltischen 
Zusammenziehungen unterstützt werde. 


Ob eine durch Peristaltik und Antiperistaltik bedingte Saug- 
kraft des Uterus ebenfalls als Hülfsmittel für die Fortbewegung 
der Spermatozoen in Action tritt, wage ich nicht zu entscheiden. 
Soviel ist aber jedenfalls sicher, dass das von Lott (1. c., S. 122) 
geäusserte Bedenken, „es möchte beim Saugen der Uterushöhle 
(durch Vacuumbildung) ebensogut aus der Bauchhöhle Flüssig- 
keit in diese dringen, wie aus der Scheide“, fallen gelassen 
werden muss. In der Tube mit ihren zahlreichen Schleimhaut- 
falten, ihrem geschlängelten Verlaufe und ihren reichen Wan- 
dungen besitzen wir einen Apparat, der bei einem etwa auftre- 
tenden Saugen des Uterus eine ausgezeichnete Verschlussvor- 
richtung gegen Aspiration von Flüssigkeit aus der Bauchhöhle 
darstellen würde. 


Wie steht es nun mit der Flimmerbewegung der Uterin- 
mucosa? Welche Bedeutung ist derselben zuzuweisen 
und in wessen Dienste hauptsächlich functionirt sie? 


Ich habe schon oben die Hauptgründe angegeben, welche 
jeden nüchternen, nicht von teleologischen Tendenzen befangenen 
Beobachter dazu führen, dem Flimmerepithel des Uterus eine wich- 
tige Rolle bei der Befruchtung zuzuweisen, und möchte dieselbe 
als eine dreifache auffassen : 


1) Ueber die Formen der Wehencurve und über die Peristaltik des 
menschlichen Uterus. Dieses Archiv, Bd. XXVII, S. 284 ff. 
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1) beschleunigt dieselbe mit seinem nach oben gerichteten 
Wimperstrome die Bewegung der Samenfäden ; 

2) wird durch diesen die Direction der Spermatozoen nach 
oben regulirt; 

3) wird das Ovulum, ob befruchtet oder unbefruchtet in die 
Uterushöhle eingetreten, verhindert, rasch nach aussen abzugehen. 


1) Der nach oben gerichtete Wimperstrom beschleu- 
nigt die Bewegung der Samonfaden. 


Dass infolge eines durch Wimperung erzeugten, nach oben 
gerichteten Stromes mikroskopisch kleine Körper, wie die Sper- 
matozoen, wenn sie in denselben gerathen sind, die Neigung haben 
werden, nach oben zu schwimmen, und dass dadurch deren Fort- 
bewegungsgeschwindigkeit vergrössert wird, bedarf ebensowenig 
einer Erklärung, als die Beobachtung, dass ein stromabwärts 
_fahrender Dampfer schneller vorwärts kommt, als ein stromauf- 
wärts fahrender. Geradezu unerklärlich ist es mir deshalb, wenn 
Lott (l. c.) der Flimmerbewegung im Uterus jede Bedeutung für 
die Fortbewegung des Sperma absprechen will. 


Denn aus den beiden Thatsachen, dass die Samenfäden ent- 
gegen dem Wimperstrome der Utriculardrüsen und des Tuben- 
epithels in jene und in die Tuben einzudringen vermögen, geht 
nur so viel hervor, dass die Eigenkraft, welche dieselben vorwärts 
treibt, stärker ist, als die des Wimperstromes, und also dieselbe 
zu überwinden vermag: die Spermatozoen sind eben wie die Bach- 
forellen, um das geschmackvolle Bild Lott’s zu gebrauchen, auch 
im Stande, gegen den Strom zu schwimmen. 


Einen Teleologen übrigens dürften gerade die von Lott gegen 
die Bedeutung des Flimmerepithels zur Fortbewegung der Sperma- 
tozoen angeführten Argumente in seinen Speculationen bekräftigen, 
und fürchte ich sehr, dass ein solcher die Lott’schen Einwände 
geradezu zu Gunsten seiner Theorie auslegen wird. Er wird sagen: 
„Die in den Utriculardrüsen (welche spiralförmig vom Grunde 
gegen die Drüsenmündung wimpern) getroffene Einrichtung hat 
den Zweck, dem Sperma den Eintritt in dieselben zu erschweren. 
Wären die Drüsen mit einem flimmerlosen Epithel bekleidet, so 
würde eine viel grössere Masse von Samenfäden, als es so ge- 
schieht, nutzlos und zwecklos in den Drüsenschläuchen umkommen.“ 
— Dass diese Einrichtung sehr zweckmässig ist, kann nicht be- 
stritten werden. 
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In Bezug auf die Flimmerung in den Tuben und deren Bedeutung 
für die Samenfäden wird man sich wohl ohne Weiteres der An- 
schauung Henle’s!) anschliessen dürfen, der sagt, dass „die 
Flimmerbewegung der Schleimhautoberfläche, die das Ei zum 
Uterus geleitet, vielleicht die Nebenwirkung hat, den Austritt der 
Spermatozoiden aus dem Ostium abdominale zu erschweren“. 


Auch hier liegt der Unterschied zwischen der Argumentation 
eines Henle und eines Teleologen auf der Hand und braucht nicht 
weiter erörtert zu werden. Nur möchte ich noch weiter gehen 
und sagen, dass durch die Flimmerung der Eileiterschleimhaut den 
Samenfäden nicht nur der Austritt in die Bauchhöhle, sondern 
auch schon deren Eintritt in die Tuben erschwert wird. 


2) Der Wimperstrom im Uterus regulirt die Direction 
der Spermatozoen nach oben. 


Dieser Satz wird sofort klar, wenn man sich daran erinnert, 
wie sich die in die Cervical- resp. in die Uterinhöhle gelangten 
Samenfäden verhalten. Trefflich schildert Sims?) das Leben und 
Treiben derselben 15—20 Stunden nach stattgehabtem Coitus. 
„Wir werden finden, dass sie sich langsamer, oder, wenn ich mich 
des Ausdrucks bedienen darf, vorsichtiger bewegen. Nehmen wir 
ein einziges Spermatozoon und beobachten seine verschiedenen 
Bewegungen, so sehen wir dasselbe hin und her schwimmen, oder 
sich quer durch das Gesichtsfeld hinziehen und vielleicht plötz- 
lich umkehren, um auf dem bereits zurückgelegten Wege wieder 
zurückzuschwimmen. Stösst es auf eine grosse Epithelialzelle, 
dann hält es still, stemmt seinen Kopf gegen dieselbe, als wenn 
es den Versuch machen wollte, das Hinderniss vor sich her zu 
stossen. Misslingt ihm dieser Versuch, dann kehrt es um, schlägt 
eine andere Richtung ein, vielleicht um auf ein neues Hinderniss 
zu stossen, einen Moment auszuruhen, einen neuen Versuch zur 
Ueberwindung des Hindernisses anzustellen, um sodann wiederum 
umzukehren und ein neues Feld für seine Untersuchungen zu 
erforschen.“ 


Aus dieser Beschreibung, die nur den Fehler hat, dass sie 
die willens- und instinctlosen Spermatozoen allzusehr personi- 


1) Handbuch der Eingeweidelehre S. 476. 1866. 
2) Klinik der Gebärmutterchirurgie, deutsch übersetzt von B eigel. 2. Aufl. 
S. 287. 


dem Orte des Zusammentreffens von Ovulum und Spermatozoen. 337 


ficirt, geht zur Genüge hervor, dass nur ein kleiner Theil der 
Samenfäden sein Ziel erreicht, während die weitaus grössere An- 
zahl auf ihrer Wanderung nach dem Ovulum zu Grunde geht. 
Dass die Samenfäden, einmal in die Cervix uteri deponirt, nicht 
alle sofort ihre Wanderung nach dem Fundus uteri und dem 
Oviduct antreten, geht schon aus den Beobachtungen von Sims 
und Percy!) hervor, indem jener noch 40 Stunden, dieser 
sogar 8'/, Tage nach der Cohabitation solche lebend aus dem Os 
uteri externum austreten sah. Befremden werden solche Angaben 
den nicht, der sich an den Drüsen- und Faltenreichthum der 
Cervix, ferner an den Umstand erinnert, dass bei vielen. Frauen, 
die schon geboren haben, der Cervicalkanal hoch hinauf mit 
Plattenepithel bekleidet ist. Wie viele Spermatozoen nun schon 
infolge dessen und sodann höher oben im Uterus mit seiner drü- 
senreichen Schleimhaut infolge ihres ursprünglich directionslosen 
Verhaltens zu Grunde gehen, entzieht sich selbstverständlich jeder 
Beobachtung. 

Soviel scheint mir aber sicher zu sein, dass, wenn ich mich 
so ausdrücken darf, als ,,rettender Factor“ für eine grosse Anzahl 
von Samenfäden die Wimperung des Uterusepithels nach oben 
eine wichtige Rolle spielt. Nicht nur werden alle von Haus aus 
schon nach oben wandernden Spermatozoen durch den nach oben 
gerichteten Flimmerstrom in ihrer Bewegung unterstützt, auch 
eine Artzahl derjenigen, welche mit ihren Köpfen auf einen Wider- 
stand stossen und momentan oder für längere Zeit stille stehen, 
werden durch diese Strömung nach oben wieder flott gemacht 
und zur Wanderung nach dem Innern des Genitaltractus ver- 
anlasst. — Diejenigen Elemente aber selbstverständlich, welche 
wegen ihrer ursprünglich falschen Richtung mit dem Kopfe nach 
dem Muttermunde zu steuern, werden wohl kaum durch den Flim- 
merstrom aufgehalten werden und gehen dann zweifelsohne, nach 
aussen gewandert, zu Grunde. 


3) Das Ovulum wird durch den nach oben gerichteten 
Wimperstrom verhindert, befruchtetoder unbefruchtet 
in den Uterus eingetreten, rasch nach aussen ab- 
zugehen. 


Die Richtigkeit dieses Satzes wird von allen denen ohne 
Weiteres-zugestanden werden müssen, welche eine Losstossung der 
Epitheldecke des Uterus zur Zeit der Menstruation verwerfen, 


1) American med. Times, march 9, 1861. 
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ferner von denen, welche zwar an einer, wenn auch nur partiellen 
Desquammation der Uterusschleimhaut festhalten, die aber der An- 
sicht sind, dass das Ovulum bei seinem Eintritt in den Uterus 
bereits wieder eine regenerirte Mucosa vorfinde, endlich von jenen 
Autoren, die, wie z. B. Leopold’), auch eine atypische Ovula- 
tion ausser der Menstruationszeit für kein ungewöhnliches Er- 
eigniss halten. 

Dagegen werden alle jene Autoren über diese These zur 
Tagesordnung schreiten, die mit Pflüger daran festhalten, dass 
eine Ovulation ausserhalb der Menstruation eine Abnormität sei 
und dass die Einbettung des Eies in die während der Menstrua- 
tion verwundete Schleimhaut stattgefunden habe. 


Eine Beseitigung der eben erwähnten Controversen wird nun 
wohl sobald nicht zu erwarten sein, obschon ich der Meinung 
bin, dass die verschiedenen Ansichten sich leicht vereinigen liessen, 
wenn man sich nur dazu verstehen könnte, der Natur innerhalb 
gewisser Grenzen Variationen zuzugestehen. — So haben es die 
neuesten Untersuchungen über die Menstruation wahrscheinlich 
gemacht, dass bald die ganze Oberflächenschicht, bald nur ein 
Theil derselben verloren geht, dass aber auch bei geringerer Blu- 
tung ein völliges Erhaltenbleiben derselben vorkommt. 


Ebenso ist es wahrscheinlich, dass zwar Ovulation mit Men- 
struation meist zusammenfällt, dass aber das Ovulum bald vor, 
bald während, bald nach der Menstrualblutung austritt, ja sogar, 
dass, wie Leopold (l. c.) bewiesen, unter günstigen Bedingungen 
auch zwischen zwei Perioden ein Follikel platzen kann. 


Unter diesen Umständen wird es denn auch mehr als wahr- 
scheinlich, dass sich das Ovulum bald in die des Epithel be- 
raubte, durch die Menstruation destruirte, bald in die noch in- 
tacte Schleimhaut einbettet. Ihre klinische Bestätigung findet die 
Möglichkeit dieser Variationen in der Thatsache, dass zwar die 
Cohabitation in’ der ersten Zeit nach der Menstruation die grössten 
Erfolge aufweist, dass aber auch zu jeder intermenstruellen Zeit 
Befruchtung möglich ist. 

Wer mit Pflüger dennoch an der ausschliesslichen Einbettung 


des Ovulum in der wunden Schleimhaut festhalten will, muss unter 
dem Druckeder klinischen Beobachtung einmal dem Sperma sowohl als 





— 


1) Untersuchungen über Menstruation und Ovulation. Dieses Archiv, 
Bd. XXI. 
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dem Ovulum unter Umständen eine sehr lange Lebensdauer zuschrei- 
ben; sodann auch einigermaassen in Verlegenheit gerathen, wenn 
er sich jener Fälle erinnert, wo Schwangerschaft zur Zeit der Pu- 
bertät noch vor Eintritt der Menstruation, ferner während der 
Lactation und endlich in der Klimax eingetreten ist. 


In allerneuester Zeit hat nun bekanntlich Feoktistow?), 


1) Einige Worte über die Ursachen und den Zweck des Menstrualpro- 
cesses. Dieses Archiv, Bd. XXVI, 8. 379 ff. 


Anmerkung. Es würde mich selbstverständlich zu weit führen, wenn 
ich an dieser Stelle die Arbeit Feoktistow’s, welche durch eine nichts 
weniger als angenehm berührende Tonart auffällt, einer eingehenden Kritik 
unterwerfen wollte. Obwohl ich Feoktistow dankbar dafür sein muss, 
dass ich in seiner Publication noch relativ gut weggekommen bin gegenüber 
Anderen, deren Ansichten resp. Untersuchungsmethoden ,,théricht“, „phan- 
tastisch “, „kühn “ genannt werden, kann ich mir doch nicht versagen, auf 
einige meine citirte Arbeit (dieses Archiv, Bd. XIII) berührende Punkte ein- 
zugeben und möchte ich Feoktistow zuerst darauf aufmerksam machen, 
dass sich in der leicht erhältlichen und von Gynäkologen sonst gelesenen Zeit- 
schrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. IX, S. 1ff. eine weitere, das 
Menstruationsthema behandelnde Arbeit von mir vorfindet, welche die frühere 
in einzelnen Punkten completirt resp. modificirt. Hätte er diese gelesen, so 
würde er z. B. nicht behaupten, dass ich im Gegensatz zu Leopold, Spiegel- 
bergu. A. der Meinung sei, die Menstrualblutung komme ausschliesslich durch 
Berstung der Capillaren zu Stande: Ausdrücklich bemerke ich übrigens schon 
S. 23 der ersten Arbeit, dass ich es in suspenso lasse, „ob ein Theil der 
Extravasate auch durch Diapedesis sich gebildet habe“. In der zweiten er- 
kläre ich S. 15 so ziemlich deutlich, dass beide Blutungsarten nebeneinander 
vorkommen, und zwar wahrscheinlich an ein und demselben Präparate. 

Hätte ich im Jahre 1876, als ich meine Studien an der Uterinschleim- 
haut machte, nur eine leise Ahnung gehabt, dass nach zehn Jahren Feok- 
tistow meine mitgetheilten Fälle deshalb nicht für beweisend hält, weil ich 
die Krankengeschichten und Sectionsprotokolle nicht ausführlich mitgetheilt 
habe, so hätte ich dies gethan, selbst auf die Gefahr hin, den Leser durch 
Mittheilung von Angaben, welche mit unserer Frage nichts zu thun 
hatten, zu langweilen. Leider kann ich jetzt, da sich weder Krankengeschichten 
noch Sectionsprotokolle mehr beschaffen lassen, den Fehler nicht mehr gut 
machen. Ich bereue dies um so mehr, als mich dann der Vorwurf Feok- 
tistow’s nicht getroffen hätte, dass ich Fälle für meine Arbeit verwerthet 
habe, bei welchen der Tod möglicherweise „durch irgend einen septischen 
Process“ bedingt war, während ich S. 16 (dieses Archiv, Bd. XIII) ausdrück- 
lich bemerke, dass man alles Material, welches bei Typhus, Pyämie 
und anderen Dyskrasien gewonnen wird, als unbrauchbar erklä- 
ren müsse. Der Fehler, den mir Feoktistow vorwirft, heisst also auf 
deutsch nichts anderes als Betrug! 

Ich kann auch heute leider über die speciellen Todesarten nichts Näheres 
mehr mittheilen, muss aber Feoktistow zu seiner Berubigung bemerken, 
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der vollig auf dem Standpunkte Pfliiger’s steht, fiir derartige 
Fälle die Behauptung aufgestellt, dass periodische Hyperämien 
und die damit zusammenhängende Fettdegeneration und Abstossung 
des Schleimhautepithels auch ohne jede Blutung eintreten und 
wieder verschwinden könne. 

Die ganze Arbeit des Genannten zeigt auf das Klarste, wie 
misslich es ist, über naturwissenschaftliche Fragen am Schreibtische 
entscheiden zu wollen; denn seine Behauptung von der perio- 
dischen Hyperämie, fettigen Degeneration und Desquammation der 
Uterinmucosa auch ohne Menstrualblutung ist trotz des öfters 
beobachteten periodischen Fluor albus eine völlig unerwiesene 
Hypothese, die mit der Wirklichkeit insofern in Widerspruch steht, 
als es bis jetzt noch niemals gelungen ist, abgesehen von Krank- 
heitszuständen, makro- und mikroskopisch eine Epithelabhebung 
ausser der Menstruationszeit zu beobachten. | 

Kehren wir nun nach dieser Abschweifung zu dem an den 
Anfang dieses Abschnittes gestellten Satz zurück! 

Es ist klar, dass dem nach oben wimpernden Epithel die Eigen- 
schaft, ein schnelleres Abgehen des Ovulum zu verhindern, in allen 
jenen Fällen abgeht, wo es, in den Uterus gelangt, eine des epithe- 
lialen Ueberzuges beraubte Schleimhaut antrifft; da ist denn aber 
auch die letztere so aufgelockert und gewulstet, dass dadurch allein 
schon dem Ovulum Gelegenheit genug geboten ist, sich einzunisten. 


— nn 


dass bei den von den Herren Prof. Dr. von Recklinghausen und Dr. C. 
Friedländer vorgenommenen Autopsien nichts eruirt wurde, was nach unseren 
Anschauungen eine Menstruationsblutung hätte beeinflussen können. 

Die mitgetheilten Fälle schienen mir hauptsächlich auch deshalb von 
Werth zu sein, weil die Befunde in allen Hauptpunkten mit denen Leopold’s 
übereinstimmten. 

Eine genauere Anamnese als die publicirte war in beiden Fällen nicht 
erhältlich, sonst hätte ich es für nöthig befunden, dieselbe mitzutheilen. Im 
Interesse solcher Arbeiten und der Anforderungen, welche Feoktistow an 
dieselben stellt, wäre es übrigens sehr erwünscht, wenn allen weiblichen In- 
dividuen genaue Angaben über ihre Regel zur Pflicht gemacht, und alle Selbst- 
mordscandidatinnen vor ihrem Ende noch im Interesse der Wissenschaft ver- 
anlasst werden könnten, anzugeben: „welches der allgemeine Charakter einiger 
Menstruationen aus der letzten Zeit“ gewesen. 

In Bezug auf die Arbeit von Leopold möchte ich Feoktistow noch 
darauf aufmerksam machen, dass er diesen Autor missverstanden hat, wenn 
er glaubt, dass derselbe nur eine insuläre Abhebung des Epithels zur Zeit der 
Menstruation annehme. S. 137 und 138 spricht sich Leopold für einen 
aufmerksamen Leser ganz deutlich dahin aus, dass die Regeneration von dem 
Cylinderepithel der Drüsen ausgehe, welches das Zwischengewebe wieder mit 
einer Decke versehe. 
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Anders verhält sich die Sache in jenen Fällen, wo eine glatte, 
mit Epithel versehene Schleimhaut sich vorfindet, wie wahrschein- 
lich in vielen Fällen während der Menstruation, sicher in der 
intermenstruellen Zeit. Dass da die nach oben flimmernde Schleim- 
hautdecke ein vorhandenes Ovulum verhindert, nach unten zu 
gleiten, dass ferner dadurch die Befruchtung resp. Implantation 
in den oberen Regionen des Uterus begünstigt wird, kann nicht 
von der Hand gewiesen werden. 


Für die Richtigkeit meiner Behauptung bin ich auch geneigt, 
die Placenta praevia ins Feld zu führen. Wenn da als Haupt- 
moment, welches diese Krankheit veranlasst, der Uteruskatarrh 
angeführt wird, lässt sich gewiss nichts dagegen einwenden. Eine 
Frage ist es nur, ob die bei demselben beobachtete Derbheit und 
Glätte der Schleimhaut allein die Ursache des Nachuntengleitens 
des Ovulum sind; ob nicht auch das dann meistens fehlende Flim- 
. merepithel der Uterinmucosa ein wesentliche Rolle beim Zustande- 
kommen der ungünstigen Einbettung spielt. 


Das Flimmerepithel der Tube. 


Die Aufnahme des Ovulum in die Tube bildet bekanntlich 
zur Zeit noch den Gegenstand zahlreicher Controversen. Indess 
scheint doch jene Ansicht am meisten für sich zu sprechen, welche 
einer durch Flimmerung erzeugten capillären Strömung in den dem 
abdominalen Tubenende benachbarten Theilen der Bauchhöhle den 
wesentlichsten Antheil bei der Reception des Eichens zuspricht. 
Denn dass alle anderen in Berücksichtigung gezogenen Factoren 
nicht nöthig sind und auch ohne ihr Vorhandensein das Eichen 
prompt in die Tube gelangt, ist durch die Experimente Pinner’s 
(l. c.) klar und unwiderlegbar erwiesen. 


Welche Kräfte sind es aber, welche das Ovulum durch die 
Tube bewegen? Auch diese Frage wird bekanntermaassen ver- 
schieden beantwortet. 


Da dem Ovulum jede Eigenbawegung abgeht, so können nur 
Peristaltik der Tubarmuskulatur und Flimmerbewegung des Tuben- 
epithels in Frage kommen und sind denn auch beide Kräfte für 
den Weitertransport des Eichens in Anspruch genommen worden; von 
den einen (z. B. Kussmaul')) nur die Peristaltik, von den an- 


a _.. — -— 


1) Von dem Mangel, der Verkümmerung und Verdoppelung der Gebär- 


mutter u. 8. w. Würzburg 1859. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 8. 24 
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deren (z. B. Kiwisch, l. c., und in neuester Zeit Pinner, 1. c.) 
nur die Flimmerbewegung, von den dritten (und zu diesen zählt 
die Mehrzahl der Gynäkologen und Physiologen) beide Momente. 


Vor allem scheint es mir auch hier darauf anzukommen, zu 
welcher Zeit die Ovulation stattfindet, ob vor, während oder 
nach der menstruellen Blutung, oder gar ob in der Zeit zwi- 
schen zwei Menstruationen. Da nun, wie bereits oben erwähnt, 
alle vier Ereignisse vorkommen, so ist es auch a priori wahr- 
scheinlich, dass bald Peristaltik, bald Flimmerung, bald beide 
Kräfte zusammenwirken; und zwar aus folgenden Gründen. 


Zur Zeit der Menstruation erfährt, wie wir wissen und wie 
in neuester Zeit namentlich Leopold!) nachgewiesen, die Tubar- 
schleimhaut dieselben Veränderungen wie die Uterinmucosa, und 
finden wir dann die Tuben mit Blut und Detritus gefüllt. 


Nach kurzer Zeit ist schon wieder Restitutio ad integrum 
geschaffen. Aehnlich wie der Uterus reagiren auch die Tuben 
auf eine in ihrem Inneren befindliche Flüssigkeit durch peristaltische 
Bewegungen, die nicht, wie Pinner nach Funcke?) annimmt, 
gewöhnlich vom Uterus nach dem abdominalen Tubenende, son- 
dern umgekehrt verlaufen. So kommt es denn, dass wir etwa 
kurze Zeit nach Aufhören der menstruellen Blutung die Tuben 
wieder leer von Blut finden. 


Hat nun zu dieser Zeit Ovulation stattgehabt und gelangt 
das Ovulum in die mit Blut gefüllte Tube, so wird wohl der 
Wimperstrom, zumal er sicher in vielen Fällen durch die Desquam- 
mirung der Schleimhaut fehlt, für die Fortbewegung des Ovulum 
weniger in Betracht kommen, als die Contractionen der Tubarmus- 
kulatur, welche das Blut und mit ihm das in demselben schwim- 
mende Eichen nach dem Uterus hin befördern. Ein Ovulum da- 
gegen, das den Eierstock in der intermenstruellen Zeit verlässt und 
in den Tuben weder Blut noch Detritus antrifft, wird wohl weniger 
durch die peristaltischen Bewegungen der Tubenmuskulatur als 
durch den Wimperschlag vorwärts bewegt werden; denn wie eine 
mikroskopisch kleine Zelle in der doch gewöhnlich für eine fei- 
nere Sonde durchgängigen Tube Contractionen anregen soll, will 
mir nicht recht einleuchten. 


1) Studien über die Uterusschleimhaut während Menstruation, Schwanger- 
schaft und Wochenbett. Dieses Archiv, Bd. XI, S. 110 ff. 
2) Lehrbuch der Physiologie. 
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Fiir diesen Modus der Fortbewegung scheinen auch zu 
sprechen die Experimente von Pinner; aber ich sage ausdriick- 
lich scheinen. Wenn nämlich aus der Pinner’schen Arbeit 
auch zur Evidenz sich ergiebt, dass in die Bauchhöhle injicirte 
Partikelchen durch den Wimperstrom in der Umgebung der Tube 
in die letztere hineinbefördert werden, so geht aus dem Umstande, 
dass solche schon 2!1/,—3 Stunden später in der Vagina auftreten, 
noch nicht sicher hervor, dass der Wimperstrom allein es 
war, der dies bewerkstelligt. Denn abgesehen davon, dass Pin- 
ner, wie oben erwähnt, von der falschen Voraussetzung ausgeht, 
dass die peristaltischen Bewegungen der Tube vom Uterus nach deren 
Abdominalende ablaufen, muss berücksichtigt werden, dass Tusche, 
Carmin und Eiter jedenfalls auf die Tube einen stärkeren Reiz 
ausüben, als ein Ovulum, und dieselben deshalb sehr wohl im Stande 
sein können, Tubencontractionen auszulösen, wo dies ein Ovulum 
vielleicht nicht thut. Auf einen weiteren wichtigen Punkt werde 
ich weiter unten noch kurz eingehen. 

Erinnert mag an dieser Stelle werden an ,,das Gesetz der 
rhythmischen Nachwirkungen‘“ Kehrer’s!), das folgendermaassen 
lautet: „Auf jede einmalige Reizung, welche nach Eröffnung 
des Peritonealsackes auf die bis dahin ruhigen Genitalien ein- 
wirkt und stark genug ist, eine kräftige fortschreitende Zusam- 
menziehung zu erregen, folgt eine Summe fortschreitender Con- 
tractionen, die regelmässig periodisch in der Scheide, weniger 
regelmässig in den Eileitern und der nicht trächtigen Gebär- 
mutter längere Zeit hindurch bis zum Eintritte gewisser Verände- 
rungen in den vitalen Eigenschaften dieser Theile sich wieder- 
holen.“ Im Weiteren mag noch darauf hingewiesen werden, dass 
nach Kehrer (l. c.) während der Blüthe des Geschlechtslebens 
die Genitalbewegungen bei Kaninchen sehr lebhaft sind und denen 
eines Darmstückes kaum nachstehen. Und gerade Kaninchen waren 
es, an denen Pinner hauptsächlich experimentirte. 

Um mir eine Vorstellung zu machen, wie rasch wohl der 
Flimmerstrom des Genitaltractus von Säugethieren im Stande ist, 
ein Ovulum vorwärts zu bewegen, habe ich folgende Versuche 
angestellt. 

Vier Kaninchen und eine Hündin wurden durch Schlag auf 
den Kopf getödtet, der Genitalapparat rasch herausgeschnitten, 
die Uterushörner vorsichtig eröffnet, mit Stecknadeln auf ein 


ee 


1) 1. c., S. 25. 
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Brettchen gespannt und nach Bestreuung einzelner. Stellen mit 
fein gepulvertem Zinnober in eine feuchtwarme Kammer gesetzt, 
deren Wasser einige Tropfen Kalilauge enthielt. Nach zwei Stun- 
den wurden die Versuche unterbrochen. 


Erster Versuch. Zwei- bis dreijährige Hündin, über deren 
Vorleben nichts eruirt werden konnte. Nur so viel war sicher, dass 
dieselbe seit einem halben Jahre nicht geboren hatte. Die Cervix ist 
stark injicirt, jedoch ohne blutige Auflagerungen; in den Uterushör- 
nern ist nichts Besonderes wahrzunehmen. Die Ovarien enthalten 
zahlreiche Follikel. 


Nach zwei Stunden war eine Locomotion der Farbe- 
partikel nicht wahrzunehmen, und ergab sich aus der 
folgenden mikroskopischen Untersuchung, dass Flim- 
merhaare an dem Öberflächen- und Drüsenepithel der 
Uterushörner überall fehlten. 


Zweiter Versuch. Mittelgrosses Kaninchen, über welches 
anamnestische Anhaltspunkte nicht erhältlich waren. In den beiden 
Uterushörnern finden sich je drei leichte Auftreibungen, die sich beim 
Aufschneiden als leer erwiesen. Der Zustand der Oberfläche in den- 
selben leicht fetzig, liess mit Sicherheit erkennen, dass kurze Zeit 
vorher eine Geburt vorausgegangen sein musste. 


Auch hier war nach zwei Stunden ein Vorwärts- 
gerücktsein des Zinnobers auf den zwischen den Auf- 
treibungen gelegenen, anscheinend intacten Partien 
nicht bemerkbar. Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab hier eine intacte Epitheldecke, der die Flimmer- 
haare fehlten. Erst nach Durchmusterung vieler Präparate gelang 
es mir, im Ganzen zwei bis drei starkkörnig getrübte Flimmerepi- 
thelien nachzuweisen. An den Ovarien einige Corpora lutea. 


Dritter Versuch. Kaninchen, ein grosses Thier, hatte vor 
acht Tagen geworfen. Die sofort nach Herausnahme des Genital- 
apparates angestellte mikroskopische Untersuchung ergab, dass zwar 
die ganze Innenfläche der beiden Uterushörner mit einem 
niedrigen Cylinderepithel bekleidet war, dass aber die- 
sem sowohl als dem der Drüsen jede Flimmerung abging. 
Die Tubarschleimhaut zeigte im Gegensatze dazu eine 
äusserst lebhafte Flimmerung. Dem entsprechend fiel auch 
hier der nach zwei Stunden unterbrochene Versuch negativ aus. 


Vierter Versuch. Bei einem dritten Kaninchen wurden in 
dem einen Uterushorne drei, im anderen zwei Ovula von Kirsch- 
kerngrösse gefunden. 

Sowohl zu Beginn des Versuches als am Schlusse 
desselben wurde in den zwischen den Auftreibungen 
gelegenen Partien eine äusserst lebhafte Flimmerung 
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des Epithels nachgewiesen und dem entsprechend waren 
auch die Farbepartikel nach zwei Stunden so ziemlich 
genau 2mm weiter transportirt worden. 


Fiinfter Versuch. Das vierte Kaninchen, an welchem ex- 
perimentirt wurde, hat vor drei Wochen geworfen und hatte der 
mikroskopische Befund sowohl als das Experiment ge- 
nau dasselbe Resultat wie in Versuch 4. 


Es versteht sich von selbst, dass ich mir nicht erlaube, aus 
einer so kleinen Versuchsreihe weitgehende Schliisse zu ziehen. 
Indessen hat dieselbe doch auch da, wo sie in Bezug auf die uns 
interessirende Frage uns negative Resultate ergab, einige Punkte 
ergeben, deren Weiterverfolgung sicher von Werth wäre. 


Bei drei Thieren fehlte der Flimmerbesatz des Epi- 
thels in den Uterinhörnern vollkommen, bei einer Hün- 
din, die, aus der starken Injection zu schliessen, wohl erst brün- 
stig gewesen war, und bei zwei Kaninchen, von denen das eine 
erst vor acht Tagen, das andere jedenfalls erst vor kürzerer Zeit 
geworfen hatte. 


Wenn eine grössere Untersuchungsreihe immer zu demselben 
Resultate führen würde, so wäre daraus der Schluss zu ziehen, 
dass bei Kaninchen die Geburt einen Verlust des Flimmerepithels 
mit sich führt, der erst nach einigen Tagen (vielleicht über acht 
Tage) ersetzt wird. Ob dabei das Epithel in den Partien zwi- 
schen den Auftreibungen erhalten bleibt, nur seine Flimmerhaare 
abwirft, solche wieder erhält, oder ob die kurzen Cylinder- 
zellen eine neue Epitheldecke darstellen, kann ich nicht ent- 
scheiden. 


Ebenfalls würde sich vielleicht herausstellen, dass bei Hün- 
dinnen zur Zeit der Brunst ein Verlust des Flimmerepithels ein- 
tritt, der selbstverständlich in kurzer Zeit wieder ersetzt wird. 
Bei der Beobachtung, dass Hündinnen zur Zeit der Brunst wirk- 
lich Blut verlieren, erscheint ein solcher Befund nicht wun- 
derbar. und zeigt, dass, wie beim menschlichen Weibe, die Men- 
struation:mit der Desquammation des Oberflächenepithels verbun- 
den sein kann. 

Weil beim Kaninchen Geburt und Befruchtung sich unmit- 
telbar folgen (Franck, 1. c., S. 62) und die Wanderung des 
Eies durch die Tube allein schon drei Tage beansprucht, so 
würde sich aus den obigen Befunden gegen Pinner ergeben, dass, 
weil in den ersten (acht ?) Tagen nach der Geburt den Uterus- 
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hérnern jede Flimmerung abgeht, jedenfalls nicht diese, sondern 
die Peristaltik des Genitalschlauches den Weitertransport des 
Eichens übernimmt. 

Die zwei Versuche mit positivem Resultate aber zeigen an- 
dererseits zur Genüge, dass die Flimmerung des Genitalapparates 
allein schon im Stande ist, Fremdkörper, viel gröber als ein Ovu- 
lum, weiter zu fördern. Nur scheint mir das festzustehen, dass 
die ausschliesslich dadurch bewerkstelligte Bewegung eine viel 
langsamere ist, als sie von Pinner behauptet wurde. Man 
hält mir vielleicht vor, dass durch die mit den Genitalien vor- 
genommenen Versuche die Flimmerung abgeschwächt worden sei. 
Dem halte ich entgegen, dass die gleich zu Beginn und nach 
zwei Stunden vorgenommene mikroskopische Untersuchung keinen 
messbaren Unterschied in der Schnelligkeit der Wimperung erken- 
nen liess. Jedenfalls erklärt sich aber die erhebliche Zeitdiffe- 
renz der Vorwärtsbewegung von Farbepartikelchen in Pinner’s 
und meinen Versuchen nicht nur daraus, dass in seinen Fällen 
das Genitalrohr unaufgeschnitten in der Bauchhöhle zurückgelas- 
sen, in meinen aufgeschnitten in feucht-warmer Kammer beobachtet 
wurde. 

Vielmehr machen meine Versuche es wahrscheinlich, dass in 
Pinner’s Experimenten ausser der Flimmerbewegung auch noch 
die Contractionen der Tubenmuskulatur in Rechenschaft gezogen 
werden müssen. Nur so lässt sich erklären, warum das Kanin- 
chenei drei Tage allein schon für seine Wanderung durch die 
Tuben braucht, während die Fremdkörper Pinner’s schon nach 
2!/, Stunden in die Scheide gelangt waren. Ein Zusammenwirken 
von Peristaltik und Flimmerbewegung zum Transport des Eies kann 
man sich unter zwei verschiedenen Bedingungen vorhanden denken: 

1) Wenn aus den neuesten Untersuchungen über die Mucosa 
uteri menstrualis hervorzugehen scheint, dass nicht in allen Fällen 
eine Abstossung der Schleimhautoberfläche des Uterus statt- 
findet, so liegt es auf der Hand, auch eine ähnliche Variation 
für die Tuben anzunehmen. Geht nun also während der Men- 
struation in solchen Fällen gar kein oder nur ein geringer Theil 
des Tubarepithels verloren, so wird zwar immerhin hauptsächlich 
Peristaltik das ergossene Blut und das in ihm schwimmende 
Ovulum nach dem Uterus treiben. Es wird aber diese Vorwärts- 
bewegung durch die noch vorhandene Flimmerung eine Beschleuni- 
gung erfahren. 

2) Gelingt es dem Sperma, bis zum Ovarium vorzudringen 
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und dort ein in der intermenstruellen Zeit freigewordenes Eichen zu 
befruchten, so kann man sich vorstellen, dass durch das nun be- 
ginnende Wachsthum das Ovulum bei seinem Eintritte in den 
engen Theil der Tube nicht nur durch den Wimperstrom vor- 
warts getrieben werde, sondern auch durch die bereits statt- 
gehabte Vergrösserung einen Reiz auf die Tubarwand ausübe und 
dadurch peristaltische Contractionen derselben auslöse. 


Aus allem bisher Angeführten geht soviel hervor, dass das 
Tubenepithel mit seinen Flimmerhaaren unter Umständen als 
wesentliche und wohl auch als einzige vorwärtsbewegende Kraft 
des Eies betrachtet werden muss. 

Dem Sperma gegenüber spielt es die Rolle eines Hemmungs- 
mechanismus, der zwar, wie Experiment und klinische Beobach- 
tung zeigen, nicht im Stande ist, das Eindringen der Spermato- 
zoen in die Tuben unmöglich zu machen, wohl aber zu erschweren. 

Ein Resumé der bis jetzt besprochenen Punkte müsste also 
folgendermaassen lauten: 

1) Das Flimmerepithel des Genitaltractus hat eine 
grössere Bedeutung, als bisher angenommen wurde. 
Dafür spricht namentlich das Verhalten des Uterus- 
epithels, das nur zur Zeit des Geschlechtslebens flim- 
mert, vor und nachher ohne Wimperhaare ist. 


2) Sowohl dem Uterus- als dem Tubarepithel 
kommt die Bedeutung eines Locomotionsapparates 
und eines Hemmungsmechanismus zu. 

3) Das Uterinepithel beschleunigt die Eigenbewe- 
gung der Spermatozoen, regulirt deren Direction 
nach oben. Dem Ovulum gegenüber spielt es insofern 
eine Rolle, als es, wenn vorhanden, dessen rasches 
Abgehen nach aussen verhindert. 

4) Das Tubarepithel muss für ein in der inter- 
menstruellen Zeit unbefruchtet in die Tube gelangtes 
Ei als alleiniger Bewegungsvermittler angesehen wer- 
den. Die Spermatozoen dagegen werden, wenn über- 
haupt in die Tube gelangt, durch den Wimperstrom 
zwar nichtvöllig aufgehalten, wohl aber sicher deren 
Eigenbewegung verlangsamt. 

Von einer einheitlichen Auffassung der Factoren, welche im 
Genitaltractus der Säugethiere Ovulum und Samenfäden einander 
entgegenführen, kann wohl schon deshalb keine Rede sein, weil 
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zur Zeit nicht nur nähere Untersuchungen über die feineren Ein- 
richtungen des Genitalapparates einer grossen Anzahl von Säu- 
gern fehlen, sondern weil auch, wie bekannt, die Vorgänge zur 
Zeit der Brunst nicht bei allen gleich sind. Bekanntermaassen 
wird während der letzteren bei einer Reihe von Thieren nur eine 
Hyperämie der Genitalien beobachtet, während bei anderen eine 
wirkliche Desquammation des Schleimhautepithels und endlich bei 
dritten ein wirklicher Blutaustritt und ähnliche Verhältnisse wie 
beim Menschen beobachtet werden. 


Die Bedeutung des durch ein Flimmerepithel erzeugten Stro- 
mes kann deshalb nur in jenen Fällen in Betracht kommen, wo 
entweder die Epitheldecke völlig erhalten bleibt, oder wo auch 
ausserhalb der Brunst eine Ovulation vorkommt. (Ein Vorkomm- 
niss, das thatsächlich beobachtet worden ist.) 


Da aber, wie in den Lehrbüchern der thierärztlichen Ge- 
burtshülfe (z. B. Franck, 1. c.) bemerkt wird, der Flimmer- 
strom im ganzen Genitaltractus nach abwärts ge- 
richtet ist, so kann derselbe unter keinen Umständen für die 
Samenfäden als Bewegungsapparat in Betracht kommen. Höch- 
stens könnte ihm da einige Bedeutung zugemessen werden, wo 
die Spermatozoen in die Drüsen der Uterinmucosa verirrt, durch 
einen vom Drüsengrunde nach dem Ausführungsgange gerichteten 
Wimperschlag ihren Ausweg wieder finden könnten. 


Gar keine Bedeutung ferner für die Fortbewegung der Eichen 
kann die Flimmerung des Genitaltractus da besitzen, wo zur 
Zeit der Brunst eine völlige Abstossung der Epitheldecke vorkommt. 
Hier wird wohl ebenso wie wahrscheinlich da, wo eine Blutung 
in Tuben- und Uterusschleimhaut sich ereignet hat, die Peristaltik 
des Genitalrohres die Hauptrolle bei dem Weitertransport des 
Eichens spielen. 


Anders muss der Sachverhalt wohl dann sein, wenn weder 
die eine noch die andere Veränderung ausser etwa einer Hyper- 
ämie sich einstellt, wenn also die Flimmerung nicht aufgehoben 
ist. Dass dann dieselbe wie beim Menschen hauptsächlich es ist, 
welche die Fortbewegung des Eichens besorgt, ist für mich mehr 
als wahrscheinlich, weil ich mir nicht vorstellen kann, wie eine 
oder etliche mikroskopische Eizellen in der für Sonden durch- 
gängigen Genitalröhre peristaltische Contractionen auslösen sollen. 


In solchen Fällen scheint mir denn auch der nach abwärts 
gerichtete Flimmerstrom insofern eine recht zweckmässige Ein- 
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richtung zu sein, als bei pluriparen Thieren eine gute Verthei- 
lung der in die Uterushörner eingetretenen Eichen bewerkstel- 
ligt wird. Bei Flimmerung nach aufwärts würden letztere verhin- 
dert, nach abwärts zu wandern, und müssten sie sich dann alle im 
oberen Theile der Hörner einnisten, während der untere leer bliebe. 


Wesentlich im Zusammenhange mit diesen Erörterungen steht 
die Frage von der inneren Ueberwanderung der Eier, auf 
welche ich für einige Augenblicke um so mehr eingehen möchte, 
als ja auch Aehnliches beim Menschen vorkommen kann. 


Aus dem Umstande, dass bei einzelnen Säugethieren (Hund, 
Meerschweinchen, Reh) die Zahl der Corpora lutea in den 
Ovarien nicht übereinstimmte mit der Zahl der Ovula in den 
gleichnamigen Uterushörnern, ist bekanntlich von Bischoff'), 
Leuckart?), Kussmaul?) (l. c.) der Schluss gezogen worden, 
dass eine Ueberwanderung der Eichen aus einem Uterushorne 
ins andere stattgefunden habe. Experimentell erwiesen wurde 
dieser eigenthümliche Vorgang in neuester Zeit von Leopold*). 


Da nun ja, wie schon oben erwähnt, der Flimmerstrom bei 
den darauf hin untersuchten Säugethieren im ganzen Genital- 
schlauche nach abwärts gerichtet ist und den Eiern jede Eigen- 
bewegung fehlt, so ist es klar, dass als bewegende Kraft aus- 
schliesslich die Uterusperistaltik angesehen werden kann. Als 
besonderes Gesetz stellt Leuckart (J. c.) den Satz auf, dass be- 
hufs definitiver Anordnung der Eier von zwei gleich reizbaren 
Theilen eines Kanales jeder dem anderen seinen Inhalt, durch 
welchen er gereizt wird, zuzutreiben sucht. 


Erinnert mag hier nochmals daran werden, dass Eichen 
durch den Genitalschlauch getrieben werden entweder durch Flim- 
merstrom oder durch Peristaltik; der erstere Modus wird ein- 
treten, wenn zur Zeit der Brunst weder Abstossung des Epithels 
noch Blutung stattgefunden hat, der letztere, wenn dies der Fall 
war. Sind nun z. B. ein oder mehrere Ovula durch die Flim- 
merung aus dem einen Uterushorne ausgetreten , so kann ich mir 
nicht vorstellen, wie die wenigen mikroskopischen Eizellen, wenn 


— — - - 


1) Entwickelung des Kanincheneies, Preisschrift. 1842. — Derselbe: Ent- 
wickelungsgeschichte des Hundeeies. 1845. 

2) Bergmann und Leuckart, Vergleichende Anatomie und Physio- 
logie, S. 627—629. 

3) lc, 8. 316 ff. 

4) Die Ueberwanderung des Kies. Dieses Archiv, Bd. XVI. 
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sie an der Eingangspforte zum anderen Horne liegen, dieses so 
reizen sollen, dass es antiperistaltische Bewegungen macht und 
dieselben aufnimmt. 


Aber auch in jenen Fällen, wo wir bei fehlendem Epithel 
und Blutaustritt auf die Peristaltik als bewegende Kraft angewie- 
sen sind, darf man nach meiner Ansicht die Erklärungsweise 
Leuckart’s nicht ohne Weiteres zulassen. Wenn zur Zeit der 
Brunst in beiden Hälften des Genitalschlauches eine Blutung ein- 
tritt, so wird, indem das Blut diese ausdehnt und zur Contraction 
reizt, wohl in beiden Hörnern die peristaltische Welle von oben 
nach unten ablaufen und bemüht sein, den blutigen Inhalt aus- 
zutreiben. 


Auch hier fehlt bis jetzt jeder Anhaltspunkt für die An- 
nahme, dass der ausgestossene Inhalt, wenn er sich der Ein- 
gangspforte zum anderen Horne nähert, plötzlich eine antiperi- 
staltische Bewegung dieses auslöst und seine Aufnahme in das- 
selbe bedingt. - 


Mir will es scheinen, als ob diese ganze Theorie der zweck- 
mässigen Vertheilung der Eichen allzusehr auf teleologischen 
Anschauungen beruhe und möchte ich eine einfachere Erklä- 
rupgsweise aufstellen. Antiperistaltische Bewegungen der Uterus- 
hörner treten, wie aus den Experimenten Kehrer’s (l. c) 
hervorgeht, wahrscheinlich bei jeder Cohabitation ein und dienen 
dann, wie wir früher gesehen, zur Beschleunigung der Eigen- 
bewegung der Spermatozoen. Directe Beobachtungen gerade an 
Kaninchen und Meerschweinchen von Hensen!) und Coste?) ge- 
macht, bestätigen übrigens Kehrer’s Experimente. Da nun, 
wie wir wissen, die Männchen von den Weibchen nur zur Zeit 
der Brunst, d. h. zur Zeit der Eilösung, und zwar gewöhnlich 
nicht im Beginne, sondern erst im Verlaufe derselben zugelassen 
werden, so erscheint mir die Hypothese sehr wahrscheinlich, dass 
Eichen, welche ihre passive Wanderung durch ein Horn bereits 
vollendet haben und nicht in Falten hängen geblieben sind, durch 
die antiperistaltischen Bewegungen, welche die Cohabitationen mit 
sich führen, ins eine oder andere Horn wieder aufgenommen wer- 
den können und sich dort einnisten. 


Also nicht ein Reiz, welchen die aus einem Horne 


—— m nn 


1) In Hermann’s Handbuch der Physiologie, VI. Bd., 2. Theil, S. 113. 
2) Histoire du développement, T. II, p. 59. 
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ausgetretenen Ovula auf das andere Horn ausüben, 
sondern die Cohabitationen zur Zeit der Brunst und 
das damit verbundene Eindringen von Sperma in die 
Uterushörner werden nach meiner Ansicht antiperi- 
staltische Bewegungen bedingen und so eine innere 
Ueberwanderung der Eier und damit eine gleichmäs- 
sigere Vertheilung derselben bewerkstelligen. 


Da endlich die Experimente Leopold’s (l. c.) zeigen, dass 
wenigstens bei Kaninchen die äussere Ueberwanderung der Eier 
vorkommen kann, ist es nicht unmöglich, dass eine Reihe der 
Fälle, wo behufs zweckmässiger Vertheilung der Eier eine innere 
Ueberwanderung angenommen worden ist, einzelne Eichen von 
dem Ovarium der einen Seite auf dem Wege der Bauchhohle in 
die andere Tube gelangt sind. (Aeussere Ueberwanderung.) 


Ueber den Ort der Befruchtung. 


Schon oben habe ich darauf hingewiesen, dass unsere Kennt- 
nisse über den Ort der Befruchtung noch im Argen liegen, und 
doch würden solche gerade für die Lehre von der Extrauterin- 
schwangerschaft von der grössten Bedeutung sein. 


Selbstverständlich lässt sich diese Frage völlig sicher nur 
beantworten, wenn festgestellt ist: 

1) in welcher Zeit überhaupt Ovulation stattfindet; 

2) wie gross die Schnelligkeit ist, mit welcher ein Ovulum 
durch Peristaltik oder Flimmerbewegung des Tubarepi- 
thels die Tube durchwandert ; 

3) wie rasch die Spermatozoen von unten nach oben wandern; — 

4) wie lange die Lebensdauer von Eichen und Samenfäden 
beträgt. 

1) Wann findet Ovulation statt? 


Auf S. 338 habe ich darauf hingewiesen, dass aus den Unter- 
suchungen von Leopold (l.c.), Slavjansky, Ritschie’) her- 
vorzugehen scheint, dass zwar für gewöhnlich zur Zeit der Men- 
struation eine Ovulation stattfindet, dass aber auch zu jeder Zeit 
zwischen zwei Perioden ein Graaf’scher Follikel platzen und 
ein Eichen austreten kann. 





1) Froriep’s neue Notizen XXXI. 1844. 
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Von Wichtigkeit wäre es vor allem zu wissen, in welcher 
Weise die Ovulation, die ja sonst ganz unabhängig von der Co- 
habitation eintritt, durch letztere beeinflusst wird. 


Hensen (I. c., S. 59) äussert sich über diese Frage fol- 
gendermaassen: „Wir können nicht sagen, ob beim Menschen 
ein Einfluss der Copulation auf die Lösung der Eier existirt, 
aber es muss doch die Möglichkeit, dass derartiges stattfinde, 
offen gehalten werden.“ Die Erklärung, in welcher Weise das 
Platzen eines in der intermenstruellen Zeit gereiften oder der 
Reife nahen Follikels unter dem Einflusse des Coitus beschleu- 
nigt werden kann, ist eine einfache und ergiebt sich aus der 
Verfolgung des in den Hensen’schen Deductionen niedergelegten 
Gedankenganges. Durch die Cohabitation wird eine Hyperämie 
des ganzen Genitalapparates geschaffen. ,,So lange die Reizung 
des ganzen Genitalapparates anhält, wird das Blut rasch strö- 
men; tritt aber die einer erregten Copulation nachfolgende Er- 
schlaffung ein, so wird vermuthlich das Blut auch um die Fol- 
likel langsamer fliessen, die Quellung und damit die Spannung 
im Follikel anwachsen“ (Hensen, S. 59). Je nachdem die Co- 
habitation ausgeführt wird zu einer Zeit, wo ein Follikel bereits 
gereift oder der Reife nahe ist, wird durch jene ein unmittelbares 
Platzen oder einé Beschleunigung der Follikelberstung bedingt sein 
können. Bei Thieren scheint Aehnliches vorzukommen ; wenigstens 
spricht dafür die Beobachtung, dass Stuten, die neben einen 
Hengst gestellt werden, oft stark rossig werden, während sie das 
vorher nicht werden wollten (Hasler'), S. 54, Anm.). Einen 
ähnlichen Einfluss wie der Coitus mögen übrigens wohl auch alle 
“ anderen Momente, welche eine Hyperämie der Genitalien mit sich 
führen, auf das Reifen und Platzen der Graaf’schen Follikel 
ausüben. 


Was den Austritt der Eier zur Zeit der Menstruation be- 
trifft, scheint es mir von Wichtigkeit, daran zu erinnern, dass 
nach allem bisher Bekannten hier kein allgemein gültiges Gesetz 
aufgestellt werden kann, dass sich vielmehr auch hier die Natur 
Variationen der Art gestattet, dass die Ovulation bald unmittelbar 
vor, zu Beginn, im Verlaufe oder erst gegen das Ende der eintre- 
tenden Blutung sich ereignet. 


1) Ueber die Dauer der Schwangerschaft. Züricher Dissertation 1876. 
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2) Schnelligkeit der Vorwärtsbewegung des Eies. 


Welche Kräfte überhaupt bei der Vorwärtsbewegung des Eies 
durch die Tuben wirken und welche Variationen wohl obwalten 
je nach dem Zustande der Uterin- resp. Tubarmucosa zur Zeit 
der Eiwanderung, haben wir bereits oben besprochen, und wäre 
jetzt noch die Frage zu erörtern, welche Zeit das Ovulum braucht, 
um vom Ovarium nach dem Uterus zu‘ gelangen. Bekanntlich 
existiren auch hier die verschiedensten Angaben, indem die einen 
(z. B. Hensen) von 3—4, andere (z. B. Spiegelberg) von 
8—12 Tagen sprechen. 

Bemerkenswerth ist der Umstand, dass alle diesbezüglichen 
Angaben auf Analogieschlüssen aus dem Thierreiche beruhen. 
Wie unsicher aber alle derartigen Schlüsse sind, ergiebt sich ge- 
rade bei dieser Frage sehr deutlich. Nach Francke (I. c.) 
dürfte die Wanderung des Eies beim Rinde und Schafe nur 1, 
beim Kaninchen 3, bei Stute und Hündin 8—10 Tage, beim Rehe 
sogar Monate betragen. Mit welchem dieser genannten Thier- 
sorten hat nun in dieser Beziehung das menschliche Weib die 
grösste Aehnlichkeit? Ich glaube die Beantwortung dieser Frage 
dürfte schwer fallen. 


Mir will es scheinen, als ob mehr als alle diese Analogie- 
schlüsse zusammen die einzige sichere Beobachtung Hyrtl’s!) 
beweise, der schon vier Tage nach Beginn der Menstruation ein 
Ovulum im uterinen Tubentheile entdeckte. Die Beschaffenheit 
des frisch geplatzten Graaf’schen Follikels lässt in diesem 
Falle darauf schliessen, dass. das Eichen unter keinen Umstän- 
den mehr als vier Tage, wahrscheinlich noch kürzere Zeit zu 
seiner Wanderung gebraucht hat. 


Da der Genitalapparat nichts Krankhaftes aufwies, dürfte der 
Schluss erlaubt sein, dass für eine grosse Anzahl von Fällen die 
Hyrtl’sche Beobachtung ein Paradigma darstellt; ich sage aber 
ausdrücklich nur für eine grosse Anzahl von Fällen. 
Denn da nach dem früher Besprochenen die Vorwärtsbewegung des 
Eies bald durch den Flimmerstrom, bald durch die Peristaltik, bald 
durch beide Factoren veranlasst werden dürfte, so ist auch wohl 
die Zeit, welche die Wanderung des Eichens durch die Tube be- 


1) Bei Bischoff: Beiträge zur Lehre von der Menstruation und Be- 
fruchtung. Henle und Pfeufer’s Zeitschrift für rationelle Medicin, neue 
Folge, IV, 8. 155. 
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ansprucht, eine verschiedene. Ja sogar in den Fällen, wo bei 
Desquammation der Schleimhaut und Blutung in die Tuben die 
peristaltische Bewegung der allein wirkende Factor ist, mögen 
Zeitunterschiede deshalb vorkommen, weil bei verschiedenen Frauen 
die Quantität des ergossenen Blutes eine verschiedene und 
damit wahrscheinlich auch der die Peristaltik auslösende Reiz 
nicht immer gleich gross ist. Unter allen Umständen aber möchte 
ich glauben — und das geschieht auf Grund der Thatsache, dass 
mit dem Aufhören der menstruellen Blutung die Tuben auch bereits 
leer betroffen werden —, dass da, wo die Tubarcontractionen die 
einzig bewegende Kraft sind, das Ovulum viel kürzere Zeit braucht, 
um die Tube zu durchwandern, als bisher angenommen wurde. 


Auch in jenen Fällen, wo, wie in der intermenstruellen Zeit, 
jedenfalls der Wimperstrom allein das Eichen vorwärts treibt, 
dürfte nach den Experimenten Pinner’s, wenn dieselben auch 
nicht ganz einwandfrei erscheinen, die Zeit der Wanderung eine 
relativ kurze sein: man muss nur schon unter dem Mikroskope 
beobachtet haben, mit welcher Energie und Schnelligkeit Zellen 
von der Grösse weisser Blutkörperchen durch die Flimmerung 
weiter bewegt werden. 


3) Die Schnelligkeit der Spermatozoen. 

Die Schnelligkeit, mit welcher sich die Spermatozoen vor- 
warts bewegen, beträgt nach Hensen 1,2— 2,7 mm, nach Lott 
3,6 mm pro Minute, und konnte ersterer Autor am Kaninchen 
beobachten, dass dieselben 2?/, Stunden nach dem Coitus die 
Ovarien erreicht hatten. 

Beim Menschen dürfte, da die Eigenbewegung der Samen- 
fäden durch einen nach oben gerichteten Wimperstrom sicherlich 
beschleunigt wird, in der Zeiteinheit eine grössere Strecke durch- 
laufen werden. 

Erwähnt mag allerdings hier werden, dass Haussmann!') 
im Secrete der Uterinhöhle die Spermatozoen von 1!/,—7!/, Ta- 
gen nach der letzten Cohabitation nachzuweisen im Stande war. 


4) Lebensdauer von Ovulum und Spermatozoen. 
Während wir bezüglich des Sperma wissen, dass dasselbe 


—m mn nn en 


1) Ueber das Verhalten der Samenfäden in den Geschiechtsorganen des 
Weibes. 
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noch nach 14 Tagen sich bewegende Spermatozoen enthalt'), sind 
unsere Kenntnisse über die Lebensdauer des: Ovulum gleich Null. 


In neuester Zeit hat Löwenthal (l. c.) allerdings dem nur 
beim Menschen unbefruchtet eingebetteten Eie eine länger dau- 
ernde extrafolliculäre Vitalität als dem der anderen Säugethiere 
zugesprochen und die Behauptung aufgestellt, dass die Dauer der- 
selben mit der der intermenstruellen Zeit übereinstimme. 


So interessant und geistreich auch nun die Löwenthal’- 
schen Schlussfolgerungen sind, bin ich doch nicht in der Lage, 
deren Richtigkeit anzuerkennen, und zwar aus dem einfachen 
Grunde, weil dessen ganze Theorie auf falschen anatomischen 
Prämissen beruht. 


Einer der Hauptpfeiler, auf welchem die Theorie Löwen- 
thal’s basirt, gipfelt in dem Satze, dass die periodische 
Blutung aus den weiblichen Genitalien nicht die 
“Folge der Follikelberstung, sondern die des Zerfalles 
der unabhängig von der letzteren und vor derselben 
entstandenen Schleimhautwucherung im Uterus sei. 


„Keinesfalls“, sagt Löwenthal— und dies möchte ich beson- 
ders betonen —, „geht die Wucherung von einer stärkeren Blutcon- 
gestion aus, keinesfalls ist diese Congestion als das primäre und 
mithin vielleicht causale Moment des in der Uterusmucosa sich 
abspielenden Gesammtvorganges aufzufassen.“ 


Alle neueren Untersuchungen beweisen nun gerade das Gegen- 
theil und stimmen, wenn auch in einzelnen Punkten auseinander- 
gehend, darin überein, dass die Schwellung der Uterinmucosa zehn 
bis zwölf Tage vor Beginn der neuen Menstruation bemerkbar wird 
und ihre Ursache in einer zu dieser Zeit schon deutlich hervor- 
tretenden Blutcongestion hat. Indem diese Congestion sich von 
Tag zu Tag steigert, steigert sich auch in dem Maasse die 
Schleimhautwucherung, bis mit dem Eintritte der Blutung eine 
Abschwellung stattfindet und durch die Hämorrhagie bedingt, we- 
nigstens in einer grossen Anzahl von Fällen, die Oberfläche der 
Schleimhaut zu Grunde geht. 

Schleimhautwucherung und active Blutcongestion sind nie- 
mals Zeichen einer Degeneration, sondern eines gesteigerten Vi- 


1) Siehe Löwenhardt: Berechnung und Dauer der Schwangerschaft, 
dieses Archiv, Bd. III. 
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talitätsprocesses. Erst wenn Wucherung und Ernährung nicht 
gleichen Schritt halten, treten degenerative Vorgänge ein. 


Wie nach Löwenthal eine Einzige unbefruchtete Eizelle eine 
solche Wucherung und Congestion herbeizuführen im Stande sein 
soll, kann ich nicht verstehen. Interessant wäre es übrigens auch 
von Löwenthal zu erfahren, wie von seinem Standpunkte aus 
die wohl beobachteten Fälle von vicariirender Menstruation 
bei fehlendem Uterus zu erklären sind. Die beweisen doch klar 
und deutlich, dass eine active Blutcongestion das Primäre ist und 
jedenfalls ihre Ursache nicht hat in einem Absterben des un- 
befruchtet gebliebenen Eichens. 


Auch das verschiedene Verhalten von Cervix und Corpus uteri 
zur Zeit der Menstruation, ein Punkt, der Löwenthal für die Be- 
urtheilung des Processes wichtig erscheint, findet eine viel ein- 
fachere Erklärung als durch seine Theorie: die Schleimhaut der 
Cervix besitzt sowohl in Betreff ihres Baues als der Anordnung ihrer 
Gefässe wesentliche Unterschiede gegenüber der Corpusmucosa. 


Völlig im Widerspruche mit der Löwenthal’schen Theorie 
stehen die analogen Verhältnisse bei den Thieren, und so werden 
denn letztere an der Hand einer, wie mir scheint, mehr philo- 
sophischen Deduction mit den Worten abgefertigt: „Die Aehn- 
lichkeit zwischen der thierischen Brunst und der weiblichen Men- 
struation beschränkt sich auf einige unwesentliche Punkte und 
ist im Grunde eine rein äusserliche.“ (S. 210.) 

Ich halte Brunst und Menstruation gerade in den 
Hauptpunkten für völlig übereinstimmende Vorgänge: 
bei beiden findet Ovulation und Blutcongestion resp. 
Blutaustritt in den Genitaltractus statt. Alles andere 
ist Nebensache. | 

So viel vorläufig über die Löwenthal’sche Theorie! Mit 
deren Unwahrscheinlichkeit fällt selbstverständlich auch deren 
Beweiskraft für die Behauptung, dass die Lebensfähigkeit eines 
Ovulum ungefähr während einer ganzen intermenstruellen Zeit 
erhalten bleibe. 


Die Frage über die Lebensdauer des Ovulum wird nach meiner 
Ansicht sofort beantwortet, wenn es gelingt festzustellen: 

1) ob Menstruation und Ovulation gewöhnlich zusammen- 
fallen und ob eine Ovulation in der Zwischenzeit nur aus- 
nahmsweise eintritt; 

2) ob Ovulation in der Zwischenzeit haufig vorkommt und ob 
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Reifung resp. Platzen eines Follikels begiinstigt wird durch Co- 
habitation. 

Da bekanntermaassen jeder Coitus in der intermenstruellen 
Zeit zur Conception führen kann, so wäre, wenn der Beweis für 
den erstgenannten Satz gelingt, damit sofort bewiesen, dass die 
Lebensfähigkeit eines Eichens ungefähr einer menstruellen Periode 
entspricht. 

Eine kürzere Lebensdauer beansprucht selbstverständlich ein 
Ovulum dann, wenn künftige Untersuchungen die Richtigkeit des 
zweiten Satzes darthun. 


So lange aber der endgültige Entscheid über diese beiden 
Vorfragen noch aussteht, so lange müssen wir offen bekennen, 
dass alle unsere Anschauungen über die Vitalität des Ovulum 
nur unbewiesene Hypothesen sind. 

Unter keinen Umständen, glaube ich, ist es gerechtfertigt, 
‘aus Beobachtungen an Säugethieren sichere Schlüsse auf den Men- 
schen zu machen. Wir haben schon mehrfach Gelegenheit gehabt, 
auf die Unsicherheit einer Beweisführung per analogiam hin- 
zuweisen. 

Kehren wir nun nach der Besprechung dieser wichtigen 
Punkte zu unserer Hauptfrage über den Ort der Befruch- 
tung zurück. Es ergiebt sich aus dem Besprochenen zur Evi- 
denz, dass sichere Thatsachen, welche für die eine oder andere 
Anschauung sprechen, zur Zeit noch ausstehen. Damit ist aber 
nicht gesagt, dass nicht die eine mehr Wahrscheinlichkeit für 
sich besitze, als die andere, oder gar, dass nicht alle bisher auf- 
gestellten Theorien innerhalb der physiologischen Breite zutreffen, 
wenngleich die eine viel häufiger als die andere. 

Von Wichtigkeit scheint es mir, daran zu erinnern, dass fol- 
gende Möglichkeiten vorliegen können: 

1) Während der Menstruation tritt ein Ovulum aus, nach 
derselben wird der Coitus ausgeübt. 

2) Cohabitation und Ovulation ereignen sich zu gleicher Zeit, 
entweder indem während der Menstruation cohabitirt wird, oder 
indem in der intermenstruellen Zeit unter dem Einflusse des 
Coitus ein Graaf’scher Follikel platzt. 

3) Der Coitus geht der Ovulation voraus. 

Betrachten wir zuerst die erste Möglichkeit. 

Da in der weitaus grössten Anzahl der beobachteten Fälle 


die Ovulation nicht nach, sondern zu Beginn oder während der 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 8. 26 
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Menstruation stattfindet, da ferner zu Ende des Blutflusses die 
Tuben sich grösstentheils ihres blutigen Inhaltes entledigt haben 
und ein in die Tube zur Zeit der Periode eingetretenes Ei als 
treibende Kraft einzig und allein die Peristaltik beanspruchen 
kann, und weil endlich völlig in Uebereinstimmung damit in 
Hyrtl’s Fall am vierten Tage der Menstruation das Ovulum be- 
reits das uterine Tubenende erreicht hatte, scheint mir der Schluss 
gerechtfertigt, dass in der grossen Mehrzahl der Fälle 
das Ovulum bereits am Ende der Menstruation seine 
Wanderung durch die Tube vollendet hat, resp. in den 
Uterus eingetreten ist. 


Cohabitationen werden unter civilisirten Völkern und unter 
geordneten Verhältnissen nicht während, sondern erst nach Auf- 
hören der menstruellen Blutung ausgeführt und treffen dann die 
Spermatozoeh wahrscheinlich das Ovulum nicht mehr in der Tube, 
sondern bereits im Uterus an. 


Der gewöhnliche Ort der Befruchtung wird also nicht, wie 
die meisten Autoren annehmen, die Tube, sondern der Uterus 
sein, eine Ansicht, die in neuester Zeit, namentlich durch Mayr- 
hofer!) und Löwenthal (l. c.), vertreten wird. 


Und in der That, glaube ich, ist auch der Uterus post men- 
struationem der allergünstigste Ort für die Befruchtung. Das 
Eichen findet unmittelbar nach Aufhören der Blutung eine sehr 
stark aufgelockerte, zu seiner Aufnahme wie geschaffene Schleim- 
haut, welche zu einem nur einige Tage späteren Termine keine 
so günstigen „‚Nidations“-Verhältnisse mehr darbietet. Die Sperma- 
tozoiden, nach den neuesten Ansichten nicht, wie Beigel (Il. c.) 
meint, in ihrer grösseren Mehrzahl aus dem Gefängnisse des Re- 
ceptaculum seminis nach dem Uterus entweichend, sondern nur 
in relativ geringer Anzahl in die Gebärmutterhöhle eintretend, 
brauchen nicht erst die Mündungen der Tube aufzusuchen, um 
die vielen Buchten und Fältchen der Tubarschleimhaut und den 
Flimmerstrom derselben überwindend auf das Ovulum zu stossen; 
sondern sie erreichen, wenn auch nur in geringerer Anzahl, ihr 
Ziel einfach und leicht im Uterus. 


Damit in Uebereinstimmung steht denn auch die klinische 
Beobachtung. Nach den Zusammenstellungen Hasler’s erfolgt 


1) Sterilität des Weibes. II. Abtheilung des Billroth’schen Hand- 
buches der Frauenkrankheiten, 1. Aufl. S. 18. 
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die Empfängniss in den ersten 14 Tagen nach Eintritt der letzt 
dagewesenen Menstruation in 821/, Proc., in den darauffolgenden 
17 Tagen in 174), Proc.; in den ersten zehn Tagen nach dem 
Ende der letzten Regel in 86 Proc., in den darauffolgenden 17 Ta- 
gen in 14 Proc. aller Fälle. Die meisten Conceptionen fallen auf 
die Zeit unmittelbar nach Aufhören des Blutflusses. 


Ein Haupthinderniss für diese einfache Erklärung bietet die 
sogenannte Coste’sche, beim Kaninchenei nachgewiesene Eiweiss- 
schicht, deren Bedeutung für das Menschenei von Löwenthal 
(1. c., 8. 207) in trefflicher Weise klargelegt wird: 


1) „entweder die bei dem unbefruchteten Kaninchenei beob- 
achtete Schicht existirt beim Menschen überhaupt nicht, und dann 
haben wir auch mit den Consequenzen nicht zu rechnen, oder aber: 


2) sie bildet sich auch beim Menschen, dann ist sie höchst 
wahrscheinlich als Schutz gegen eine vorzeitige Befruchtung auf- 
zufassen und müsste dieser Eigenschaft gemäss nach dem Ein- 
tritte des Eies in den Uterus verschwinden. Unter keinen Um- 
ständen aber ist die Möglichkeit eines derartigen späteren Ver- 
schwindens ausgeschlossen. Dafür also, dass das menschliche Ei 
nur am Ovarium befruchtet werden könne, wäre selbst durch die 
nachgewiesene Existenz der Schicht noch kein Beweis erbracht.“ 


Zur Beleuchtung dieser Frage füge ich noch eine Bemerkung 
bei, welche ich in Franck (l. c., S. 60) finde: „Es mag hier 
erwähnt sein, dass während des Durchganges durch den Eileiter 
weder das Ei des Wiederkäuers noch das des Fleischfressers eine 
Eiweissschicht erhält (— eine sogenannte Eileiterhülle —). Von 
unseren Hausthieren ist dies nur beim Kaninchen (dem Nager 
überhaupt) der Fall. Das Ei der Stute ist, wie gesagt, in dieser 
Beziehung noch nicht untersucht.“ 


Warum soll man sich also eine höchst einfache Erklärung 
dadurch erschweren, dass man im gegebenen Falle plötzlich das 
menschliche Ei mit dem des Kaninchens gleichstellt? 


Von Löwenthal ist dann noch weiter zu Gunsten seiner 
Anschauung von dem Orte der Befruchtung des Umstandes er- 
wähnt, dass man bislang in den menschlichen Tuben keine Sper- 
matozoen gefunden hat. Ich möchte zwar auch glauben, dass es 
in der Regel schwer fallen wird, selbst bei günstigen Unter- 
suchungsobjecten solche in den Tuben zu finden, kann aber dieser 


Beweisführung trotzdem nicht beitreten, weil exacte Untersuchungen 
26* 
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über das Eindringen der Spermatozoen in die Tuben beim Men- 
schen noch ausstehen. Wie wir uns diesen Vorgang, der ja that- 
sächlich vorkommt, dem Extrauterinschwangerschaften ihre Existenz 
verdanken, zu erklären haben, soll später noch kurz erwähnt 
werden. 


Wenden wir uns nun zur zweiten Annahme, dass sich Ovu- 
lation und Cohabitation zu gleicher Zeit ereignen, entweder in- 
dem während der Menstruation cohabitirt wird, oder indem in 
der intermenstruellen Zeit unter dem Einflusse des Coitus ein 
Graaf’scher Follikel platzt. 


Da die Spermatozoen unzweifelhaft viel rascher vorwärts 
kommen, als ein Ovulum durch Flimmerstrom oder Peristaltik, so 
ist von Haus aus die Annahme nicht von der Hand zu weisen, 
dass in solchen Fällen die ersteren dem letzteren in die Tube 
„entgegeneilen‘‘, wie dies ja thatsächlich bei den meisten Säuge- 
thieren der Fall ist. 


Ich glaube indess, dass keine Thatsachen vorliegen, welche 
uns zwingen, dasselbe auch für den Menschen anzunehmen. 

Einmal besitzen für mich die Verhältnisse bei den Thieren 
schon deshalb keine Beweiskraft für die beim Menschen, weil, wie 
ich schon mehrfach betont und nochmals hervorhebe, der Genital- 
apparat in seinen Einzelheiten da und dort erheblich differirt. 


Sodann müssen wir uns daran erinnern, dass wahrscheinlich 
nur eine relativ geringe Anzahl von Spermatozoen in die Uterin- 
höhle eindringen und deren sicheres Vorrücken aus der relativ 
geräumigen Uterinhöhle in die enge Tube nur für die leicht ver- 
ständlich ist, welche den Samenfäden einen gewissen Instinct, 
sich mit dem Ovulum zu copuliren, beimessen. 


Drittens mag endlich nochmals darauf hingewiesen werden, 
dass man noch nach acht Tagen in der Gebärmutterhöhle lebende 
Spermatozoen angetroffen hat, was auffallend wäre, wenn diesel- 
ben, einmal in die Uterinhöhle gelangt, sofort das Bedürfniss em- 
pfänden, jetzt eiligst dem Ovulum entgegen nach den Tuben zu 
wandern. 

Die während der Menstruation abgehenden Blut- und Detri- 


 tusmassen sind, wie aus den Experimenten von Lott hervorgeht, 


absolut kein Hinderniss für die nach oben sich bewegenden Sa- 
menfäden, zumal der menstruelle Blutfluss nicht, wie sich viele 
immer vorstellen, in einem reichlichen continuirlichen Blutabgange 
besteht, sondern in einem tropfenweisen Absickern von Blut aus 
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dem äusseren Muttermunde. In dem alkalisch reagirenden Blute 
werden die Spermatozoen eine für ihre Lebensbedingungen mög- 
lichst günstige Flüssigkeit finden und also keineswegs zu Grunde 
gehen, wie schon oft behauptet wurde. Von Bedeutung ist übri- 
gens auch hier der Umstand, dass Cohabitation, während der 
Menstruation ausgeführt, zur Conception führen kann. 


Die oben sub 3 gemachte Annahme, dass die Cohabitation 
der Menstruation vorangehe, steht zu unserer Frage wie die eben 
besprochene Auch hier muss wenigstens die Möglichkeit zu- 
gestanden werden, dass Befruchtung in den Tuben stattfinde. Aber 
auch hier ist, bei der langen Lebensdauer der Spermatozoen, die 
Befruchtung im Uterus die viel näher liegende und einfachere 
Erklarungsweise. 


So möchte ich die im Obigen besprochenen Punkte dahin 
zusammenfassen, dass sowohl klinische Erfahrung als 
‘anatomische Erwägungen, die sich nicht auf Beob- 
achtungen aus der Thierwelt, sondern einzig und al- 
lein auf solche beim Menschen gründen, es wahr- 
scheinlich machen, dass die meistens bisher vertre- 
tene Ansicht von dem Orte der Befruchtung nicht 
richtig ist, sondern dass für gewöhnlich das Ovulum 
unbefruchtet in den Uterus eintritt und sich dort 
mit den Spermatozoen copulirt. 

Ausdrücklich soll nochmals hervorgehoben wer- 
den, dass ich ein ausnahmsweises Eindringen der 
Spermatozoen in die Tuben und dort erfolgende Be- 
fruchtung für möglich halte, ohne daraus den Schluss 
zu ziehen, dass dann immer eine Extrauterinschwan- 
gerschaft eintreten müsse. 
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II. Theil. 
Extrauterinschwangerschaften. 


Nachdem uns im vorigen Abschnitte die Physiologie der Be- 
fruchtung beschäftigt hat, die, wie wir gesehen haben, noch man- 
cherlei Controversen aufweist und noch viele Fragen zu beant- 
worten übrig lässt, wenden wir uns zur Pathologie dieses Vor- 
ganges, in der Hoffnung, durch folgende Zeilen einige interessante 
und wichtige Anhaltspunkte für die Diagnostik und Therapie der- 
selben zu gewinnen. Man erwarte indess nicht von mir eine weit- 
schweifige Abhandlung über dieses Thema. Denn einmal ist eine 
so kleine Beobachtungsreihe, wie ich sie hier bieten kann, nicht 
im Stande, eine befriedigende Antwort auf alle noch ungelösten 
Fragen zu geben. Sodann finden wir gerade in der neuesten Lite- 
ratur eine Anzahl vorzüglicher, ausführlicher Arbeiten, so dass 
vor der Hand eine Wiederholung von uns bekannten Thatsachen 
Zeitverschwendung wäre. Nur insofern als die von mir beobach- 
teten fünf Fälle im Stande sind, einzelne Angaben der neueren 
Autoren zu corrigiren, resp. zu vervollständigen, sollen sie uns 
ausführlicher beschäftigen, und stelle ich sie, um unnütze Wieder- 
holungen zu vermeiden, jeder weiteren Besprechung voran. 


I. Fall. (Geburtshülfliche Poliklinik der Charite.) 


Die circa 35jährige Frau J. R. hat vier rechtzeitige Geburten 
durchgemacht und zwei Mal nacheinander vor drei Jahren abortirt. 
Erstere verliefen nach Angabe der Patientin immer völlig normal, 
ebenso wie Schwangerschaften und Wochenbetten. Während der 
Schwangerschaften hat sich Frau R. immer sehr wohl gefühlt und will 
auch niemals nur die sonst üblichen Schwangerschaftsbeschwerden ver- 
spürt haben. Infolge der Aborte entwickelte sich eine Retroflexio 
uteri, die zeitweise durch Pessarbehandlung beseitigt wurde. In den 
letzten Jahren hat Frau R, keine Ringe mehr getragen. 

Die Menstruation, immer regelmässig, den vierwöchentlichen 
Typus zeigend, ohne schmerzhafte Empfindungen, trat zum letzten Male 
den 3. März 1884 auf. In den ersten 14 Tagen der nun eintreten- 
den Schwangerschaft fühlte sich Patientin vollkommen wohl, dann 
aber entwickelten sich heftige Unterleibsbeschwerden, Magenschmerzen 
und starkes Erbrechen, sowohl Morgens nüchtern als den ganzen 
Tag über. Patientin fühlte sich infolge dessen äusserst matt und 
müde und brachte fast die ganze Zeit auf Sopha und Bett zu. In 
den letzten Tagen des April stellten sich plötzlich, ohne Aenderung 
der bisher bestehenden Beschwerden Genitalblutungen ein, welche 
bis zum 5. Mai in mässiger Intensität andauerten. 
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Ohne besondere äussere Veranlassung (weder besondere Anstren- 
gungen noch harter Stuhlgang) traten an besagtem Tage heftige 
Schmerzen im Unterleibe und Kreuze ein, welche Patientin zwangen 
zu Bett zu bleiben. 


Die Abends 8 Uhr geholte Hebamme diagnosticirte einen Abortus 
und verwies die Frau R. zur weiteren Behandlung an die geburts- 
hülfliche Universitätspoliklinik der Charite. 

Der circa 10 Uhr Abends herbeigerufene Praktikant fand bei 
seiner Ankunft die Patientin ziemlich schwach, anämisch, den Puls 
klein, aber regelmässig. Patientin soll nach Angabe der Umgebung 
mehrmals nach einander ohnmächtig geworden sein. Das Abdomen 
war etwas aufgetrieben, auf Druck und spontan ziemlich empfindlich, 
Aus der Vagina floss Blut ab. Den Uterus fand derselbe vergrössert, 
etwa dem dritten Schwangerschaftsmonate entsprechend, anteflectirt, 
den inneren Muttermund gerade für die Fingerspitze durchgängig, 
und oberhalb desselben in utero weiche, zottige Massen, welche für 
retinirte Eireste gehalten wurden. Die Hebamme sowohl als die 
Patientin wollten zwei Stunden vorher bestimmt Wasserabfluss be- 
merkt haben. Die Blutung stand auf heisse Vaginaldouche hin und 
glaubte Praktikant mit Rücksicht auf die noch mangelhafte Erweite- 
rung des Muttermundes zur Tamponade der Vagina schreiten zu 
müssen und sich entfernen zu dürfen. 


Gegen Morgen wurde unsere Hülfe abermals in Anspruch ge- 
nommen, da sich der Zustand wesentlich verschlimmert hatte. Es 
traten wiederholte Ohnmachten, Erbrechen, Lufthunger, grosses Angst- 
gefühl und schliesslich Convulsionen ein, und erfolgte der Tod 
kurze Zeit nach der Ankunft des Praktikanten am 6. Mai, Mor- 
gens 7 Uhr. 


Section vom 6. Mai, Morgens 10 Uhr. 


Sehr blasse, mit Todtenstarre behaftete, noch warme Leiche. 
Abdomen auffallend ausgedehnt, giebt bei der Palpation Fluctuations- 
gefühl, bei der Percussion leeren Schall. Thorax nicht eröffnet. 


Bei Eröffnung der Abdominalhöhle fliesst eine grosse Quantität 
Blut ab, das in den oberen Partien der Bauchhöhle völlig flüssig, 
nur mit wenigen Gerinnseln vermischt ist, in den unteren Partien, 
namentlich im Cavum Douglasii zu festen Klumpen geronnen ist, so 
dass dessen Ausräumung einige Zeit in Anspruch nimmt. Die im 
Ganzen der Bauchhöhle entnommene Blutmenge betrug circa 1'/, bis 
2 Liter. 

Verwachsung des Uterus mit den Nachbarorganen oder der 
einzelnen Theile des Genitalapparates untereinander völlig fehlend. 
Der Uterus, in Anteflexionsstellung, wird sammt den Anhängen her- 
ausgenommen und ergiebt die genauere Untersuchung folgenden 
Befund (Taf. III): 

Das den Uterus bekleidende Peritoneum ist bis auf einzelne we- 
nige Stellen glänzend; nur da und dort bemerkt man einzelne peri- 
metritische Auflagerungen älteren Datums. Der Uterus ist 11,5 cm 
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lang, 7 cm davon fallen auf das Corpus, 4,5 cm auf die Cervix. Die 
Breite am Fundus beträgt 7 cm; die Wanddicke 2,5 cm. Die Innen- 
fläche des Organes ist mit einer !/, cm dicken, stark zerklüfteten, 
enorm weichen, übrigens glatten Decidualschichte bekleidet. 


Die linke Tube ist unmittelbar ausserhalb der Insertion des Li- 
gamentum rotundum ampullenförmig, fast hühnereigrass erweitert und 
zeigt an der oberen Peripherie dieser Auftreibung ungefähr in deren 
Mitte eine linsengrosse Oeffnung, aus welcher ein villöses Gewebe 
herausquillt. Die Sackwandung ist im Uebrigen völlig glatt, ohne 
entzündliche Auflagerungen. 


Die Länge der ganzen Tube beträgt 13 cm, wovon 5 cm auf 
den Sack fallen. 


Die rechte Tube ist 11,5 cm lang, unverändert; Fransenenden 
beiderseits normal. 


Das linke Ovarium, 4 cm lang, 1cm dick, enthält ein grosses 
Corpus luteum verum. An seiner Vorderfläche sitzt ausserdem eine wall- 
nussgrosse uniloculäre Cyste. 


Das rechte Ovarium, völlig normal, weist einige ältere Corpora 
lutea auf. 


Die rechte Tube, aufgeschnitten, zeigt völlig normale Beschaf- 
fenheit, nirgends eine Stenosirung ihres Lumens; keine Zeichen eines 
Katarrhs; die Mucosa trägt ein schönes, mit Flimmerhaaren versehe- 
nes Cylinderepithel. 


Denselben Charakter trägt die linke Tube, soweit sie nicht vom 
Ei eingenommen ist. Die Schleimhaut des intrauterinen 
Tubentheiles ist glatt, bis auf zwei gestielte polypöse 
Excrescenzen, von denen die eine, linsengross, gerade 
am oberen Rande des Ostium uterinum, noch innerhalb 
der Tube liegt, während die andere, 8mm lang, 3 mm 
breit, ebenfalls an der oberen Tubenwand sitzend, un- 
mittelbar vor der sackartigen Erweiterung der Tube 
sitzt. 


Ein mikroskopischer Schnitt durch die obere interstitielle Tuben- 
wand, welcher den kleinen, den grossen Polypen und die zwischen- 
liegende Tubarmucosa getroffen hat, zeigt folgendes Verhalten (Taf. IV): 


Der kleinere Polyp, 4 mm lang, 3 mm breit, sitzt unmit- 
telbar an der Grenze zwischen Tubenlumen und Uteruscavum. Die 
Grenze zwischen beiden ist genau angegeben durch einen im mikro- 
skopischen Präparate spitz endigenden Muskelzug, Schon makrosko- 
pisch zeigt der Polyp cavernösen Bau. Zwischen bald breiteren, bald 
schmäleren Brücken liegen zahlreiche, unregelmässige Hohlräume, welche 
sich mit ihrem stellenweise vorhandenen Endothel als stark ektatische 
Lymphräume documentiren. Dieselben sind stellenweise mit einer 
stark getrübten, körnigen, nicht organisirten Masse ausgefüllt. Daneben 
bemerkt man in den diese Hohlräume trennenden Brücken zahlreiche, 
ebenfalls stellenweise dilatirte Capillaren. Doch tritt deren Zahl und 
deren Dilatation gegenüber den Lymphräumen erheblich zurück. 
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Das Zwischengewebe, dem drüsige Elemente völlig abgehen, ist 
von homogener, leicht körnig getrübter Beschaffenheit und enthält 
dicht gedrängt stehende Zellen von mannigfacher Grösse und Gestalt. 
An der Peripherie und längs der Gefässe herrschen grosse Spindel- 
zellen in Reihen, mit ihren Längsachsen einander parallel gestellt, 
vor; in der Mitte überwiegen runde, vielgestaltige Zellen, die 
zwischen der Grösse weisser Blutkörperchen und Riesenzellen variiren: 
das Gewebe trägt mithin den Charakter von wirklicher Decidua. 


Die Basis des Polypen, welche nach der Tube zugekehrt ist, 
trägt wohlerhaltenes, unverändertes Cylinderepithel, welches der übri- 
gen Peripherie abgeht. 


Auf der anderen Seite des Polypen liegt, von ihm durch nur eine 
Einschnürung partiell getrennt, die Uterusdecidua, die an dieser Stelle 
genau denselben Bau zeigt. 


Nach der Tube zu liegt unmittelbar neben dem so beschaffenen 
Polypen eine zweite, fast mikroskopisch kleine, mit Cylinderepithel 
bekleidete Excrescenz, welcher sowohl der cavernöse Bau abgeht als 
auch der grosse Zellenreichthum. Die Zellen erreichen hier auch nicht 
mehr die Grösse wie im Polypen, sind aber doch entschieden grösser 
als die der normalen Tubarschleimhaut. Die runden Gebilde herr- 
schen hier vor. 


Es bildet diese Excrescenz mithin einen Uebergang zwischen 
dem eben beschriebenen Deciduapolypen und der nun folgenden 
Tubarmucosa. 


Die Tubarmucosa zeigt ein von den bisher beschrie- 
benen Partien völlig differeutes Verhalten. 


Dieselbe, mit wenigen zottigen Excrescenzen versehen, ist fast 
überall mit schönem Cylinderepithel bekleidet. Sie ist im ferneren cha- 
rakterisirt durch die Armuth an zelligen Elementen, durch die Be- 
schaffenheit derselben (kleine Rund- und Spindelzellen), durch die 
von der Norm nicht abweichende Gefissvertheilung. Es hat also 
hier dieTubarmucosa eine deciduale Umwandlung nicht 
erfahren, sondern es zeigt dieselbe ihren völlig nor- 
malen Bau im nichtschwangeren Zustande. 


Ein merkwürdiges Verhalten zeigt die Basis des grösseren, un- 
mittelbar vor dem Eisacke gelegenen Polypen. Während nämlich die 
unmittelbar an den letzteren anstossenden Partien der Tubarmucosa 
noch völlig normale, dem schwangeren Zustande nicht entsprechende 
Structur zeigen, haben die zelligen Elemente der ersteren eine Um- 
wandlung in wohl charakterisirte Deciduazellen erfahren. 


Der Polyp selber, lebhaft geröthet, der schon makroskopisch 
stärkeren Gefässreichthum und kleinere Extravasate erkennen lässt, 
zeigt folgendes mikroskopisches Verhalten, 

Derselbe zeigt, analog dem kleineren Polypen, cavernösen Bau; 
doch betrifft hier die ektatische Erweiterung vorzugsweise die Blut- 
gefässe, während erweiterte Lymphräume zwar wohl vorhanden sind, 
an Grösse und Ausdehnung aber den ersteren bedeutend nachstehen. 
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An einzelnen Stellen hat das Blut die erweiterten Capillaren ver- 
lassen und zu Extravasaten in der Umgebung geführt. 


Auch das Verhalten des Zwischengewebes ist hier ein differentes. 
Die mittleren und oberen Partien bestehen fast ausschliesslich aus 
einem mit Spindelzellen versehenen Gewebe. Letztere, an der Peri- 
pherie und um die Gefässe und Lymphräume einander parallel ge- 
stellt, z. B. mit langen Ausläufern versehen, verleihen dem Gewebe 
einen völlig fibrillären Charakter. Ihrer Zahl nach von Hause 
aus viel kleiner als im oben beschriebenen Polypen, 
treten sie an einzelnen Stellen völlig in den Hinter- 
grund und machen einem fibrillären Bindegewebe Platz. 


Je mehr man von der Spitze des Polypen nach der Basis zu 
vorrückt, desto mehr tritt dieser fibrilläre Charakter in den Hinter- 
grund und treten Uebergänge von gewöhnlichen Bindegewebszellen 
zu eigentlichen spindelförmigen Deciduazellen auf, welche im Cen- 
trum, je weiter man nach unten vorschreitet, desto zahlreicher wer- 
denden Nestern dichtgedrängter Deciduazellen Platz machen. Schliess- 
lich bestehen die Balken zwischen den Gefässen völlig aus solchen 
und gehen dieselben unmittelbar über in die oben beschriebene Ge- 
schwulstbasis. 


Nach Eröffnung des Sackes lässt sich das Ovulum, das geplatzt, 
aus welchem der F'ötus ausgetreten und in dem aus der Bauchhöhle 
ausgeschöpften Blute nachträglich nicht mehr zu finden ist, leicht 
ausschälen. Die Chorionzotten adhäriren der Innenfläche nur lose 
und zeigt letztere nach Herausnahme des Eies ein Aussehen, das mit 
dem der Vaginalmucosa eines neugeborenen Kindes frappante Aehn- 
lichkeit hat. An der Rissstelle sitzt ein kleiner 'Thrombus, 


Die Dicke der Sackwandung wechselt erheblich. An der Basis, 
welche dem Ligamentum latum anliegt, misst dieselbe am Spiritus- 
präparat etwas über 3 mm, wovon 2 auf die Muskulatur, etwas über 
1 mm auf die Mucosa fallen. Nach der Peripherie zu, namentlich 
in der Nähe der Rissstelle, wird die Wand papierdünn. 

Mikroskopische Schnitte, der erstgenannten Stelle entnommen, 
zeigen folgendes Verhalten: 

Die Tubarmucosa ist überall des Epithels beraubt (das Präparat, 
in Spiritus aufgehoben, wurde erst längere Zeit nach dem Tode dar- 
aufhin untersucht) und zeigt drüsenähnliche Vertiefungen, so dass 
daraus ein papillärer Charakter der oberflächlichen Schleimhaut- 
schichten resultitt. Die einzelnen Papillen sind breitbasig. Ver- 
schmelzung derselben an der Oberfläche, woraus drüsenähnliche Hohl- 
räume im Gewebe resultirten, ist nirgends wahrzunehmen. 


Die Grundsubstanz von fast durchwegs homogener Beschaffen- 
heit, zeigt völlig decidualen Charakter. Man trifit Zellen von 
mannigfacher Gestalt und Grösse. Neben grossen Spindelzellen stösst 
man, und zwar in überwiegender Mehrzahl, auf Rundzellen mit grossem 
Protoplasmaleib, die zwischen der Grösse weisser Blutkörperchen 
und der von Riesenzellen variiren. Weitaus die Mehrzahl der zel- 
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ligen Elemente stehen indess puncto Grösse ungefähr in der Mitte 
zwischen den genannten Dimensionen, 


Reste von Chorionzotten sind weder auf der Oberfläche der Mu- 
cosa noch auch zwischen den überall breitbasigen papillären Excres- 
cenzen zu finden. 

Die Muskelschicht zeigt keine Besonderheiten , namentlich fehlt 
eine zellige Hyperplasie des Muskelgewebes. Auch ein beson- 
derer Gefässreichthum ist nirgends zu sehen; ebensowenig erwei- 
terte Lymphräume, wie sie in den oben beschriebenen Polypen sich 
vorfanden. Auch Blutextravasate weisen die untersuchten Schnitte 
nirgends auf. 

Die Chorionzotten des Eies und die einzelnen Schichten des 
letzteren liessen keine Besonderheiten erkennen. 


Resume. 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um eine 3b jährige 
Frau, die bereits sieben Mal geboren hatte, die mit Ausnahme 
einer durch Pessar corrigirten Retroflexio uteri keine Anomalien 
von Seiten des Genitalapparates aufwies. Namentlich fehlten alle 
Anhaltspunkte für eine durchgemachte Pelviperitonitis. Im dritten 
Monate einer neuen Schwangerschaft traten Blutungen auf, die bei 
der starken Vergrösserung des Uterus, bei der Eröffnung des in- 
neren Muttermundes und den in dem Cavum uteri gefühlten wei- 
chen Massen für einen Abortus gehalten wurden. Einige Stunden 
später trat der Tod unter den Zeichen einer inneren Verblutung 
ein und ergab die Section als Ursache eine rupturirte Tubar- 
schwangerschaft mit consecutiver Blutung in die 
Bauchhohle. | 

Die Untersuchung des Genitalapparates zeigte ein Fehlen von 
pelviperitonitischen Vorgängen an den Uterusadnexen, eine völlig 
normale Beschaffenheit beinahe der ganzen Tubenschleimhaut (wohl- 
erhaltenes Flimmerepithel). Es fanden sich dagegen im ute- 
rinen Tubentheile zwei das Lumen völlig ausfüllende 
Polypen, von denen der dem Uterus zu gelegene völlig 
decidualen Bau aufwies, während der andere in den 
peripheren Partien fibrillären, nicht decidualen Cha- 
rakter trug, bei allerdings vollkommen decidualer 
Veränderung der Basis. Jener ist möglicherweise fri- 
schen, dieser sicher alten Datums, entstammend der 
Zeit vor der Gravidität. 

Die Tubarmucosa des Sackes ist völlig in Decidua umgewandelt. 

II. Fall. (Gynäkologische Klinik der Charite.) 

Frau J. T., 35 Jahre alt, war seit ihrem 15. Lebensjahre regel- 
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mässig menstruirt. Sie hat im Ganzen fünf Mal geboren, drei Mal 
ausgetragene lebende Kinder, zwei Mal todte, dem achten Schwanger- 
schaftsmonate entsprechende. Die erste Geburt fiel ins Jahr 1879, 
die letzte ereignete sich 1884. Während der Schwangerschaft wurde 
Patientin einer Schmierkur unterworfen. Das letztgeborene Kind lebt 
noch und ist gesund. 

Die letzte Menstruation trat am 24. Juli 1885 ein und dauerte 
bis zum 30. laufenden Monats. Nachher stellten sich die gewöhn- 
lichen Zeichen von Schwangerschaft ein. 


Einige Tage vor dem 6. October verspürte Patientin wehenartige 
Schmerzen mit Blutabgang und trat sie am 6. unter den Zeichen 
eines stattgehabten Abortus und Retention von Eiresten in die An- 
stalt ein, wo am 7. der Uterus ausgeschabt wurde, 


Abgesehen von geringem blutigen Ausflusse bestand in der Folgezeit 
keine auffallende Erscheinung von Seiten des Genitalapparates. Bei 
einer am 14. October von Herrn Stabsarzt Dr. Bungeroth vor- 
genommenen Untersuchung wurde im linken Parametrium neben dem 
Uterus eine faustgrosse, bewegliche Geschwulst entdeckt. Kurze Zeit 
nach der Exploration stellten sich plötzlicher Collapsus und Zeichen 
innerer Blutung ein: grosse Anämie, Puls klein, kaum fühlbar, ziem- 
lich frequent. Respiration 50. Weder die äussere noch die innere 
Untersuchung liessen jedoch eine Aenderung des Befundes erkennen. 


Am 15. früh, als Herr Geh. Rath Prof. Dr. Gusserow die 
Patientin zum ersten Male sah, hatte sich der Zustand derselben nicht 
geändert. Ueber die Natur des Leidens, nämlich das Besteben einer 
Extrauterinschwangerschaft mit Berstung des Eisackes und consecu- 
tiver Blutung, herrschte kein Zweifel, 

Aus später zu erwähnenden Gründen wurde von einem opera- 
tiven Eingriffe Abstand genommen. 

Nachts starb Patientin. 


Die Section hatte in Bezug auf die Abdominalhöhle folgendes 
Resultat: 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle sieht man Darmschlingen und 
den Magen mit einer zarten Schicht flüssigen Blutes überzogen. Im 
abhängigen Theile der Bauchhöhle findet man einen freien Bluterguss 
von flüssigem, mit frischen Gerinnseln vermischten Blute von min- 
destens zwei Liter Menge. 


Beim Ablösen des Darmes findet sich in der rechten Regio iliaca 
frei in der Bauchhöhle ein Embryo von 6!/, cm Länge mit einer 
5 cm langen, anscheinend abgerissenen Nabelschnur; er ist männ- 
lichen Geschlechtes von normaler Entwickelung. Beim Freilegen des 
Beckens findet sich eine grosse Masse geronnenen Blutes. 


Rechte Tube und Ovarium sind von normaler Beschaffenheit; 
während links an der entsprechenden Stelle ein länglicher, wurst- 
férmiger, 4 cm im Durchmesser betragender, fluctuirender Tumor 
sitzt. Am äussersten Ende dieses Tumors reichliche Blutcoagula. 
Harnblase eng, leer. Scheide weit, mit röthlicher Secretmasse be- 
deckt. Portio geschwollen. Uterushöhe 8 cm, grösste Wanddicke 
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2,4 cm, am Muttermunde 0,9 cm, in der Cervix 1,0 cm. Uterusschleim- 
haut grauroth, geschwollen. 

Beim Aufschneiden der linken Tube zeigt sich, dass der genannte 
Tumor die durch Blutgerinnsel strotzende Tube ist. 


An der oben erwähnten Stelle, 8 cm vom Uterus entfernt, be- 
findet sich der Riss. Daselbst sitzt auch die Placenta auf der Innen- 
fläche der Tube. Das linke Ovarium ist zunächst nicht zu finden. 
Das rechte Ovarium enthält ein grosses Corpus luteum verum. 


Bei einer nachträglichen Untersuchung des in Müller’scher 
Flüssigkeit conservirten Präparates stellte ich noch weitere Punkte fest. 


Die mikroskopische Untersuchung der Uterusschleimhaut ergiebt 
einen theilweisen Defect des Oberflächenepithels; Drüsen- und Inter- 
glandulargewebe tragen den gewöhnlichen Charakter; von einer deci- 
dualen Umwandlung desselben ist keine Spur mehr zu sehen. 


Rechte Tube 8 cm lang, trägt am abdominalen Ende eine Mor- 
gagni’sche Hydatide. Fransenenden normal. Tube selbst bis 2 cm 
weit vom Uterus entfernt für die Sonde leicht durchgängig. Der ein 
Corpus luteum verum enthaltende rechte Eierstock ist von normaler 
Grösse, zeigt makroskopisch normale Structur, ist durch eine zarte 
entzündliche Membran älteren Datums an die Hinterfläche der Tube 
und des Ligamentum latum angeheftet. 


Das linke Ligamentum ovarii, deutlich sichtbar, geht auf die 
Hinterfläche des oben erwähnten Sackes tiber und findet sich hier 
eine plattgedrückte, fest mit der Sackwandung verwachsene, ungefähr 
markstückgrosse, unregelmässig gestaltete, leichte Prominenz. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung eines kleinen excidirten 
Stückchens findet sich in einem derselben ein wohl charakterisirtes 
altes Corpus luteum: eine breite weissglänzende, scharf contourirte, 
stark gefaltete Membran mit einem aus Bindegewebe bestehenden 
Centram. Graaf’sche Follikel lassen sich an keinem der angefer- 
tigten Schnitte nachweisen. 

Das Tubenstück zwischen Uterus und Fruchtsack hat eine Länge 
von 41/,cem, Das Lumen zeigt keine Stenosirung; die Schleimhaut 
weist sowohl makro- als mikroskopisch völlig normales Verhalten auf. 
Von einer decidualen Umwandlung derselben ist nichts zu bemerken. 

Dann erweitert sich die Tube plötzlich zu dem oben erwähnten 
Tubarsacke. 

Ein mikroskopischer Durchschnitt durch die Sackwandung in der 
Nähe des nicht erweiterten Tubenstiickes zeigt, dass die Tubarmucosa 
durch Druckatrophie von Seiten des wachsenden Eies fast völlig zu 
Grunde gegangen ist. Unmittelbar an die wohlerhaltene Muskel- 
wand, die ziemlich reich an jungen Muskelzellen ist, stösst eine dünne 
Schicht eines fibrillären Bindegewebes, arm an zelligen Elementen, — 
der Rest der Tubarmucosa, Die papillare Beschaffenheit derselben 
ist völlig verloren gegangen; vielmehr zeigt sie eine völlig glatte 
Oberfläche und stösst mit dieser direct an die Eihüllen. An einzel- 
nen Stellen, wo die Verbindung zwischen Chorion und Tubenwand 
eine losere ist und sich schon beim Anlegen der mikroskopischen 
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Schnitte theilweise gelöst hat, sieht man hie und da die Residuen eines 
plattgedrückten Tubenepithels. Chorionzotten oder Reste derselben 
lassen sich nirgends nachweisen, weder in der atrophirten Mucosa 
noch in der darunterliegenden Muskulatur. 


Eine mikroskopische Untersuchung der Stellen, wo die Placenta 
sich gebildet, habe ich leider nicht unternommen. 


Resume. 


Bei einer 35jährigen Frau, die fünf Geburten durchgemacht, 
stellte sich eine neue Schwangerschaft im Juli oder Anfang August 
1885 ein. Nach zwei Monaten traten unter wehenartigen Schmerzen 
Uterinblutungen auf, welche, weil für das Symptom eines abgelau- 
fenen Abortus gehalten, zu einer Ausschabung des Uterus Veranlas- 
sung gaben. Unmittelbar im Anschlusse an eine einige Tage später 
vorgenommene Untersuchung, wobei links neben dem Uterus ein 
faustgrosser beweglicher Tumor gefühlt wurde, traten die Zeichen 
einer inneren Blutung ein, welchen am folgenden Tage der Tod folgte. 


Als Todesursache ergab sich bei der Section eine geplatzte 
linksseitige Tubarschwangerschaft mit äusserer 
Ueberwanderung des Kies. Alte pelviperitonitische 
Membranen der rechten Uterusadnexa, deren Ova- 
rium ein Corpus luteum verum trug, sowie eine fast 
totale Atrophie des linken Ovarium, mit der hinte- 
ren Eisackwand fest verwachsen, legen die Annahme 
nahe, dass die Pelviperitonits älteren Datums als 
Aetiologie der Tubarschwangerschaft aufzufassen sei. 


IH. Fall. (Aus der gynäkologischen Klinik der Charité.) 


Am 15. September tritt die 39jährige Arbeitersfrau L. in die 
gynäkologische Abtheilung der Charité ein. 


Anamnestisch lässt sich erheben, dass Patientin seit ihrem 13. 
Lebensjahre regelmässig menstruirt war, vor elf Jahren eine normale 
Geburt, niemals einen Abortus durchgemacht hat. 

Die letzte Regel trat Anfang April ein; 14 Tage später Metror- 
rhagien, welche bis zum Eintritt in die Charité anhielten und wegen 
deren in einer anderen Klinik vor 14 Tagen eine Ausschabung der 
Uterushöhle vorgenommen wurde. Acht Tage später ereigneten sich 
von Neuem Blutungen. 

Von Herrn Stabsarzt Dr. Bungeroth wurde folgender Status 
erhoben: „Leib voll, prall gespannt; nirgends abnorme Dämpfung. 
Bei tiefem Drucke fühlt man in der Fossa iliaca dextra einen halb- 
kugeligen Tumor von prallelastischer Consistenz und Verschiebbarkeit. 

Die Portio steht ziemlich tief, etwas nach hinten abgewichen, 
Das Corpus uteri nur wenig vergrössert, etwas anteflectirt, ebenfalls 
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nach links verschoben. Fundus uteri links von der Linea alba zwei 
Finger breit über der Symphyse deutlich fühlbar. Uterus verschieb- 
lich. Im rechten Parametrium und Douglas fühlt man einen kinds- 
kopfgrossen Tumor, der identisch ist mit dem bei der äusseren Unter- - 
suchung gefüblten. Derselbe lässt sich aus dem kleinen Becken her- 
vorheben, ist von der Cervix zu trennen und hängt mit einem kurzen 
Stiele mit der rechten Kante und Rückenwand des Corpus uteri zu- 
sammen. Ascites nicht vorhanden.“ 

Diagnose: Kystoma ovarii dextri. 

Bei einer einige Tage später vorgenommenen Untersuchung zeigt 
es sich, dass das Kystom im Ligamentum latum dextrum liegt, mit 
der hinteren rechten Beckenwandung verwachsen ist, sich frei be- 
wegen, dagegen nicht in die Höhe schieben lässt. 


Aus der am 21. September von Herrn Stabsarzt Dr. Bunge- 
roth vorgenommenen Operation mögen folgende Punkte hervorgehoben 
werden: 

„Das Netz, mit dem Peritoneum der vorderen Bauchwand ver- 
wachsen, wird umstochen und getrennt. 


Der Tumor liegt fest im kleinen Becken; der Uterus ist nach 
links verdrängt, etwas vergréssert. Das Empordringen der Ge- 
schwulst von der Scheide aus gelingt nur in geringem Maasse. Die 
Abtrennung des Tumor von der rechten Uteruskante durch Umstechun- 
gen gelingt ziemlich leicht. Eine Blutung aus dem 'Tumor wird, um den- 
selben nicht zu verletzen, mit dem Paquelin gestillt. Die Geschwulst 
ist völlig im Ligamentum latum entwickelt, sitzt breit auf dem 
Beckenboden auf und ist schwer zu isoliren. Sie ist von Kindskopf- 
grösse. Die Tube verläuft quer über dieselbe nach aussen. Ver- 
kleinerung des Tumor durch den Troikart. Es fliessen circa 300 Cu- 
bikcentimeter einer bräunlichen, anscheinend durch verändertes Blut 
verfärbten, krümeligen und schmierigen Masse aus. Danach ge- 
lingt es den Tumor etwas emporzuziehen. Er wird nun zunächst 
von seinen seitlichen Verbindungen getrennt. Sehr schwierig ist die 
Loslösung des Tumor von der gänzlich nach oben und aussen dis- 
locirten Blasenwand und von der hinteren Beckenwand.“ 


Nach sorgfältiger Toilette der Bauchhöhle wird die Bauchwunde 
geschlossen. Völlig reactionsloser Verlauf, so dass Patientin am 
28. October geheilt entlassen werden kann, 


Beschreibung des Präparates. (Tafel V.) 


Mannsfaustgrosser, rundlicher Tumor von zum Theil glatter, 
zum Theil durch peritonitische Auflagerungen unebener Oberfläche, 
An der oberen Peripherie der Geschwulst verläuft ein federkieldicker, 
rundlicher, muskulöser Strang, circa 6 cm lang, der auf seiner Unter- 
fläche fest mit dem Tumor verwachsen, nach aussen geht und sich 
dann völlig in demselben verliert. 


Ein Durchschnitt durch den Tumor belehrt uns, dass derselbe 


aus drei von einander wohl unterscheidbaren Kanälen resp. Höhlen 
besteht. 
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1) Der eben erwähnte muskulöse Strang, 0,3—0,4 cm 
dick, documentirt sich als innerer Theil der Tube. Ihre 
Muskulatur und Mucosa zeigen sowohl bei der makroskopischen als 
bei der mikroskopischen Untersuchung im Allgemeinen normale Be- 
schaffenheit. Doch gehen den sonst normalen Cylinderepithelien die 
Flimmerhaare ab. 


Nachdem die Tube 6 cm lang über den Tumor gerade nach 
aussen verlaufen, wendet sie sich auf der dem Uterus abgewandten 
Peripherie der Geschwulst nach abwärts und verliert sich hier ziem- 
lich plötzlich in 

2) einen wallnussgrossen Hohlraum, welcher, auf der 
Geschwulstoberfläche nicht prominirend, den oberen und äusseren 
(d. h. den der seitlichen Beckenwandung benachbarten) Theil des 
Tumor einnimmt. Die Dicke der Wand beträgt, soweit sie nicht 
mit der Wand des gleich zu erwähnenden dritten Hohlraumes ver- 
wachsen ist, überall 0,3 cm, und besteht fast ausschliesslich aus 
glatter Muskulatur. Die Höhle wird ausgefüllt durch ein 
wohlcharakterisirtes Eichen, auf der ganzen Oberfläche mit 
Chorionzotten besetzt. Ein Schnitt durch dasselbe eröffnet eine etwas 
über kirschengrosse Höhle, ausgekleidet mit einer zarten Membran, 
dem Amnion, welches sich stellenweise von einer darunterliegenden, 
dem Chorion, ablösen lässt. Das Innere des Eies wird ausgefüllt 
von einer trüblichen Flüssigkeit. Residuen eines Fötus oder der 
Nabelschnur sind nirgends zu erkennen. 


Unmittelbar hinter dem Ovulum verengt sich die dilatirte Tube 
wieder etwas zu einem circa 2 cm langen, 1 cm im Durchmesser 
weiten Kanal, welcher völlig ausgefüllt wird durch ein älteres, an der 
Wand lose adhärirendes Coagulum, das mit dem einen Ende direct 
an das Ovulum, mit seinem anderen aber, etwas uneben, zerklüftet, 
in die dritte Höhle hineinragt. Dieser Kanal mündet mit einer eirca 
50 Pfennig im Durchmesser haltenden Oeffnung, welche nach unten 
und innen (d. h. dem Uterus zu) sieht 


3) in den eben erwähnten Hohlraum. Seine Wand 
stösst nach oben an den engen Tubentheil; seitlich nach innen an 
den Uterus, nach aussen und oben an den sub 2 beschriebenen 
Tubentheil; nach aussen und unten an die seitliche Beckenwand; die 
hintere und vordere Grenze bilden die beiden Blätter des Ligamen- 
tum latum. 

Ein eigenthümliches Verhalten zeigt die Mündung der zweiten 
in die dritte Höhle. Es prominirt der den Blutpfropf enthaltende 
Theil rüsselförmig in die Haupthéhle, ist daselbst von einer mehr weni- 
ger tiefen Rinne umgeben, deren Aussenwand continuirlich in die 
Wandung der dritten Höhle übergeht. Es wird dadurch ein dem 
Penis mit Praeputium nicht unähnliches Bild erzeugt. 


Die Innenfläche der grossen Höhle ist mit einem braunrothen 
Belage versehen, zum Theil glatt, zum Theil etwas rauh, uneben, 
und das namentlich an der Uebergangsstelle in den zweiten Hohlraum. 
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Die Wandung, die sich stellenweise in zwei Lamellen, mit ein- 
ander durch eine dünne fibrinöse Schwarte verklebt, zerlegen lässt, 
zeigt fast durchwegs das Aussehen und die Structur glatter Mus- 
kulatur. Ihre Dicke beträgt überall da, wo sie frei in die Becken- 
höhle hineinragte, etwas über 1 cm; eine starke Verdickung hat sie 
da erfahren, wo sie sich an die Unterfläche des ‘engen Tubentheiles 
und an die Wand des Eisackes anlegt. Die Grenze zwischen Tuben- 
wand des engen und des vom Ovulum besetzten weiten Theiles 
einerseits und der Wandung des dritten Sackes andererseits lässt sich 
überall scharf erkennen; zum Theil gelingt es sogar, die Wände aus- 
einander zu ziehen und zu isoliren. An der hinteren, unteren, dem 
Douglas zugekehrten Partie zeigt die Tumorwand eine stärkere Ver- 
dickung. Ein Durchschnitt belehrt uns, dass mit der muskulösen 
Sackwandung einzelne mit farbloser Flüssigkeit gefüllte Hohlräume 
durch fibrinöse Schwarten verklebt sind. Daneben findet man 
einen etwas über mandelgrossen Körper von durchweg 
solider Beschaffenheit, in gleicher Weise mit Tumor 
und Umgebung verlöthet, partiell ausschälbar, welcher 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Eier- 
stock documentirt. Auf seinem Durchschnitte zeigt er ein über 
erbsengrosses, etwas diffuses Blutextravasat in seinem Centrum. Fol- 
likel makroskopisch nicht zu sehen. 


Ergänzend mag dieser Beschreibung noch hinzugefügt werden, 
dass der grosse Hohlraum nirgends eine Lücke zeigt, sondern mit 
Ausnahme der Stelle, wo er in den vom Ovulum besetzten Theil 
übergeht, ringsum durch die oben erwähnte, circa 1 cm starke Muskel- 
schicht in sich abgeschlossen ist. 


Die mikroskopische Untersuchung bezieht sich auf a) die Chorion- 
zotten; b) die Eisackwandung; c) den oben beschriebenen Blutpfropf ; 
d) Partien aus der Tumorwand, unmittelbar unterhalb der rüsselför- 
migen Einmündung von Höhle 2 in Hohlraum 3; e) weiter davon 
entfernt liegende Partie der dritten Höhle; f) auf den schon makro- 
skopisch als Ovarium gedeuteten Körper. 


a) Chorionzotten. Es zeigten dieselben, noch mit gut erhal- 
tenem Cylinderepithel bekleidet, keine andere Structur als bei intra- 
uteriner Schwangerschaft. Auffallend kam mir eine bisher nicht be- 
obachtete grosse Länge der einzelnen Zottenbäumchen vor. 


b) Eisackwandung. Ein klares Bild von der Implantation 
der Chorionzotten in die Tubarmucosa war an dem Präparate, wo 
sich schon stark destruirende Processe (z. B. starke Blutungen) etablirt 
hatten, infolge deren der Fötus schon längere Zeit abgestorben sein 
muss, nicht erhältlich. In die Augen springend war der Reichthum 
der Muskelschicht an jungen Muskelelementen. Unmittelbar an dieselbe 
anstossend präsentirten sich Längs- und Querschnitte von Chorion- 
zotten, zum Theil stark pigmentirt, zum Theil ihren feineren Bau 
noch deutlich erkennen lassend, Ein Eindringen derselben in die 
Muscularis war mir nirgends möglich nachzuweisen. In stark körnig 
getrübtem, von geronnenem Fibrin stellenweise durchsetztem und 
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dann bis zur Unkenntlichkeit entstelltem Zwischengewebe traf ich, 
und zwar namentlich in der Nähe der Chorionzotten, sehr grosse 
Rundzellen, theilweise von braunem Pigment durchsetzt, ihrer Form 
und Grösse nach völlig gleich Deciduazellen. An anderen Stellen 
trug das Gewebe mehr kleinzelligen Charakter. 


c) Blutpfropf hinter dem Ovulum des zweiten Hohl- 
raumes, Derselbe enthält, soweit er dem Ovulum unmittelbar an- 
liegt, eine erhebliche Anzahl von Chorionzotten mit gut erhaltenem 
Epithel. Um dieselben finden sich stellenweise Inseln von Decidua- 
zellen, von sehr grossen Dimensionen, meistens rund oder oval; 
doch sind auch spindelförmige Elemente vorhanden. Eine grosse An- 
zahl derselben erreicht die Grösse von Riesenzellen. Theilweise findet 
sich in diesen Zellen Pigmentablagerung. 

An Schnitten, welche die mit dem Blutpfropf in Berührung be- 
findliche Tubarwand getroffen haben, ist die Structur der Mucosa 
stellenweise völlig unkenntlich geworden durch starke Blutergiisse 
und Fibrinniederschläge; an anderen Stellen ist dieselbe noch erhalten 
und zeigt daselbst völlig decidualen Bau. 

Auch in diesen Präparaten zeichnet sich die Muskulatur durch 
einen grossen Reichthum an jungen Muskelzellen aus, 

d) Partien aus der Tumorwand unmittelbar unter- 
halb derrüsselförmigen Einmündung von 2in den unter 3 
beschriebenen Hohlraum (Tafel III 2). Schon makroskopisch 
lassen sich an den für die mikroskopische Untersuchung angefertigten 
Schnitten vier wohl von einander unterscheidbare Schichten erkennen. 

1) Eine äussere Schicht von Fibrin, untermischt mit in Zerfall 
begriffenen weissen Blutkörperchen, welche der zweiten Schicht un- 
mittelbar anliegt und deren Buchten und Falten stellenweise so aus- 
füllt, dass daselbst eine völlig glatte Oberfläche entsteht. 

2) Die Reste der Tubenfalten, an dem Präparate schon makro- 
skopisch erkennbar als eine zackige braune Linie, die sich nach 
aussen und innen scharf absetzt. Unter dem Mikroskope löst sich 
dieselbe auf in eine Unzahl braun pigmentirter Schollen von sehr er- 
heblichen Grössenunterschieden, leicht körnig, etwas glänzend. Kerne 
sind in denselben nicht nachweisbar. Die von diesen Pigmentschollen 
geschaffenen Contouren repräsentiren sich theils als rundliche Papillen; 
dann wieder als spitze Zacken, die stellenweise schräg gestellt sind 
und wie Dachziegel übereinander liegen. An einzelnen Stellen sind 
die Spitzen der Papillen mit einander verschmolzen und lassen Lücken 
zwischen sich, die mit dem unter 1 beschriebenen Detritus erfüllt sind. 

Es macht den Eindruck, als ob die eben beschriebenen Pigment- 
schollen die stark veränderten, zum Theil zerfallenen, intensiv mit 
Pigmentfarbstoff imprägnirten Tubarepithelien darstellen. Darunter folgt 

3) die eigentliche Tubarmucosa als ziemlich breite Zone. Ihre 
Grundsubstanz, fast durchweg homogen, leicht körnig getrübt, ist 
sehr reich an runden, ovalen und spindelförmigen Elementen, die in 
Bezug auf Grösse erheblich verschieden sind von den gewöhnlichen 
Zellen der Tubarmucosa, indem sie darin völlig gleiches Aussehen 
haben mit den Deciduazellen der Uterusmucosa. 








dem Orte des Zusammentreffens von Ovulum und Spermatozoen. 375 


Im Verlaufe der Capillaren, die zahlreich vorhanden, enthalten 
diese Zellen theilweise Pigmentkörner. 

4) Muskelschicht, sehr reich an Blutgefässen und jungen Muskel- 
elementen. Auch hier hat stellenweise ein Blutaustritt stattgefunden 
und eine blutige Imbibition um die Gefässe geschaffen. Auf die 
Muskelschichten der ‘ube, deutlich erkennbar, folgt eine dünne Lage 
Fibrin und jenseits dieser ein Gewebe reich an maschigem Binde- 
gewebe und auch an Bündeln glatter Muskulatur. Es entspricht 
dieses Gewebe zweifelsohne dem Ligamentum latum, zwischen dessen 
Blätter der Tubentumor hineingewachsen, mit welchem er verklebt ist. 


e) Weiter von der Einmündungsstelle entfernt ge- 
legene Partie der Sackwandung des dritten Hohlrau- 
mes. Die eben beschriebene vierte Schicht findet sich auch hier und 
zeigt genau denselben Charakter. Darüber lagert eine an kleinen 
Rund- und Spindelzellen reiche Schicht; doch ist es hier nirgends zu 
einer decidualen Entwickelung derselben gekommen. Grosser Gefäss- 
reichthum. Die Oberfläche ist völlig glatt, ohne papilläre Excrescen- 
zen, und zeigt eine gleichmässige, in geringe ‘Tiefe reichende Durch- 
tränkung mit Blutfarbstoff. Epithel war an allen Präparaten nirgends 
zu finden. 


f) Der als Ovarium gedeutete Körper mit der hin- 
teren Sackwandung verwachsen. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung ergiebt sich, dass derselbe völlig den Bau des Ova- 
rialstroma besitzt; doch sind keine reifen, sondern nur Primordial- 
follikel zu finden. 


Mit dem Ligamentum latum ist, wie das Mikroskop zeigt, die 
Unterfläche des Ovarium durch eine Lage Fibrin verklebt. Die 
Grenze zwischen beiden markirt sich durch eine scharfe pigmen- 
tirte Linie. 


Resume. 


Bei einer 39jährigen Frau, die vor elf Jahren ein Mal geboren 
hatte, sonst regelmässig menstruirt war, stellten sich 14 Tage nach 
der letzten Regel bis zum Eintritt in das Spital anhaltende Me- 
trorrhagien ein. 


Eine im September vorgenommene Untersuchung ergab rechts 
vom wenig vergrösserten Uterus einen fast kindskopfgrossen, be- 
weglichen, prall elastischen Tumor, der, als Ovarialkystom gedeu- 
tet, durch Laparatomie entfernt wurde. 


Die Untersuchung des exstirpirten Tumor ergab 
eine Tubensch wangerschaft im mittleren Theile des 
Eileiters. Ein dem Uterus zu gelegenes, 6 cm langes Tubenstück 
zeigte normalen Bau; das abdominale Ende ausserhalb des Eisackes 
war in einen mit blutiger Flüssigkeit erfüllten Hohlraum um- 


gewandelt, der mit dicker, muskulöser Wandung zwischen die bei- 
26* 
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den Blätter des Ligamentum latum hineingewachsen war. Rechtes 
Ovarium vorhanden, mit der hinteren Sackwand verlöthet, ent- 
hält Primordial-, keine reifen Follikel. Der Verschluss zwischen 
Eisack und der das abdominale Ende einnehmenden Eileiter- 
geschwulst war infolge des Eiwachsthumes gesprengt worden, hatte 
zu einer theilweisen Loslösung des Ovulum an dieser Stelle, zum 
Absterben der Frucht, zu Blutung in den letztgenannten Sack und 
damit zu einer Art Naturheilung geführt. 

Das Verhalten des Tumor macht das Zustande- 
kommen der Extrauterinschwangerschaft durch in- 
nere Ueberwanderung des Eies sicher. 


IV. Fall. (Aus dem Königl. Sächs. Entbindungsinstitute zu 
Dresden.) 


Am 2. September 1881 stellte sich mir eine 28jährige, seit 
sechs Jahren kinderlos verheirathete Frau vor mit Klagen tiber hef- 
tige andauernde Schmerzen im Unterleibe und Blasentenesmus. 


Die Erhebung der Anamnese hatte folgendes Resultat: 

Patientin, aus gesunder Familie stammend, hat ausser Masern 
und Scharlach keine erheblichen Krankheiten durchgemacht. Seit 
dem 17. Lebensjahre ist dieselbe menstruirt. Die Periode, alle vier 
Wochen wiederkehrend, dauert vier bis fünf Tage. Der Blutabgang 
ist manchmal sehr stark, dann wieder schwächer, öfters von schneidenden 
Schmerzen im Unterleibe und Kopfschmerzen begleitet. Das ab- 
gehende Blut war stets flüssig; niemals hat Patientin den Abgang 
von Häuten beobachtet. Seit drei Jahren sollen zur Zeit der Menses 
öfters Hämorrhoidalblutungen aufgetreten sein. 


Anfang December 1880 litt Patientin, ohne dass sie dafür eine 
besondere Veranlassung auffinden konnte, an starken Kreuzschmer- 
zen, Blasentenesmus, ohne Ausfluss. Die eingeleitete Behandlung 
bestand in Verordnung von Sitzbädern, Eichenrindendecoct- und Alaun- 
injectionen, kalten Umschlägen aufs Abdomen, Bettruhe. Nach vier 
Wochen trat Genesung ein und war Patientin seitdem nicht mehr krank. 


Am 20. Juni 1881 trat die Periode zum letzten Male auf und 
zeigte den gewöhnlichen Charakter. 


Am 20. Juli bemerkte Patientin nur einen blutig -serösen, zwei 
Tage dauernden spärlichen Ausfluss, befand sich im Uebrigen ganz wohl. 

Die ersten Beschwerden stellten sich Anfang August ein. Die 
Kranke fing an Kreuzschmerzen, Schmerzen im Leibe, ausstrahlend 
nach den Beinen und Drang zum Uriniren zu verspüren, Symptome, 
welche anfangs nur anfallsweise auftraten und mit schmerzfreien 
Intervallen abwechselten. Im Laufe der letzten Woche wurden letz- 
tere immer kürzer, die schmerzhaften Paroxysmen immer stärker, und 
zur Zeit, wo die Periode erwartet wurde, circa um den 20. August 
herum, erreichten sie ihren Höhepunkt. Patientin wurde plötzlich 
auffallend anämisch, fühlte sich schwach, es stellten sich Uebelkeit, 
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Erbrechen, Stuhlverstopfung, heftige Leibschmerzen, Brennen beim 
Wasserlassen ein, und musste Patientin infolge dessen das Bett, 
welches sie bisher nur zeitweise gehütet, dauernd aufsuchen. — Bis 
zum 2. September, wo ich Patientin zum ersten Male sah, wurde von 
ihr auch ein blutig-seröser Ausfluss beobachtet. 


Status vom 2. September 1881. 

Mittelgrosse Brünette mit gut entwickeltem Knochenbaue, mäs- 
sigem Panniculus und ordentlicher Muskulatur. Grosse Blässe des 
Gesichtes und der sichtbaren Schleimhäute. Brüste klein, etwas hän- 
gend, mässige Entwickelung des Fett- und Driisengewebes. Warzenhof 
hellbraun, 3cm. Beiderseits entleert sich auf Druck eine 
ziemlich reichliche Menge von Colostrum. 


Abdomen mässig hervorgewölbt; Palpation ziemlich empfindlich. 
Aortenpuls ober- und unterhalb des Nabels deutlich fühlbar. In der 
Höhe des Beckeneinganges fühlt man eine bei Druck sehr schmerz- 
hafte, scheinbar in die Beckenwand tibergehende, höckerige, prall 
elastische Resistenz mit undeutlichem Fluctuationsgefühle. 


Introitus vaginae etwas livide verfärbt. Unmittelbar hinter der Sym- 
‘physe fühlt man den anteponirten, leicht anteflectirten, mässig vergrös- 
serten Uterus. Orificium uteri externum leicht geöffnet; es besteht ein 
geringer blutig -schleimiger Ausfluss. Hinter dem Uterus, seine Seiten- 
ränder umfassend, fühlt man eine das hintere Scheidengewölbe nach 
unten vordrängende, ziemlich harte, auf Druck äusserst empfindliche 
Prominenz, welche mit der durch die äussere Untersuchung fest- 
gestellten identisch ist. Die Beweglichkeit des Uterus und der hinter 
ihm befindlichen Geschwulst ist gleich null. Ovarien nicht zu fühlen. 


Diagnose: Haematocele retrouterina. 
Therapie: Ruhige Bettlage; Priessnitz’sche Umschläge. 


Am 5. September kam Patientin wieder zu mir mit der Angabe, 
dass sie unmittelbar nach der Untersuchung andauernde starke Schmer- 
zen im Leibe verspürt habe und dass dann am 3. unter stark schnei- 
denden Schmerzen und starker Blutung die Ausstossung der mit- 
gebrachten Haut erfolgt sei, worauf erstere sowohl als letztere sistirt 
hätten. Seitdem bestand nur noch ein blutig-seröser Ausfluss. 


Eine Aenderung des am 2. September erhobenen Befundes liess 
sich im Uebrigen nicht feststellen. 


Die Untersuchung der ausgestossenen Haut hatte 
folgendes Resultat: Dieselbe, dreizipfelig, stellt einen getreuen 
‘Abguss der Uterushöhle dar. Ihre Länge beträgt 7, ihre Breite 4, 
ihre grösste Dicke fast 1 cm. An den drei Ecken zeigt der Sack je 
eine etwas fetzige Oeffnung, entsprechend den uterinen Tubenostien 
und dem Os uteri internum. Von rosarother Farbe imponirt er 
unter Wasser durch seine rauhe, stark zottige Oberfläche. 

Aufgeschnitten zeigt das Präparat eine völlig glatte Oberfläche, 
welche schon mit dem blossen Auge sehr deutlich Drüsenlumina erken- 
nen lässt. Der Durchschnitt ist an einzelnen Stellen rosaroth, an 
anderen blutig diffundirt. 
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Ein mikroskopischer Schnitt von areolärem Aussehen belehrt 
uns, dass die inneren, dem Uteruscavum entsprechenden Partien arm 
an Drüsen, die äusseren sehr reich an solchen, stark erweitert sind. 
Cylinderepithel nur an einzelnen Stellen erhalten, fast überall feh- 
lend. Die Zwischenbalken bestehen aus einem homogenen, leicht 
körnig getrübten Gewebe, sehr reich an grossen Spindel-, Rund- und 
vielgestaltigen Zellen. Die Spindelzellen sind namentlich reich ver- 
treten auf der Innenfläche des Sackes, wo sie einander parallel ge- 
richtet sind und dem Gewebe ein fast streifiges Aussehen verleihen. 
Je mehr man in die tieferen Schichten vordrängt, um so mehr stösst 
man auf völlig unregelmässig angeordnete Zellen, zum Theil rund, zum 
Theil vielgestaltig, zum Theil mit Ausläufern versehen, von der 
Grösse weisser Blutkörperchen bis zu der von wirklichen Riesenzellen. 


An einzelnen Stellen begegnet man ektatischen Lympbspalten, 
erkennbar an ihrem Endothel; daneben zahlreiche, strotzend mit Blut 
gefüllte, zum Theil stark erweiterte Capillaren; in deren Umgebung 
bemerkt man an einzelnen Stellen des Präparates mehr, an anderen 
weniger Blutextravasate, welche die Nachbarschaft stark auseinander 
gedrängt und das Gewebe fast bis zur Unkenntlichkeit entstellt haben. 
Weisse Blutkörperchen zahlreich ins Gewebe ausgewandert. Ober- 
flächenepithel fehlend. (Das Präparat hatte 21/, Tage in Wasser 
gelegen.) Chorionzotten oder andere Eibestandtheile nirgends nach- 
weisbar. 


Diagnose: Abguss des Uteruscavum von decidualer Beschaf- 
fenheit. 

Am 19. September erfolgte die Aufnahme in die Anstalt. Eine 
Aenderung des obigen Status war immer noch nicht eingetreten und 
bot die weitere Beobachtung keine Besonderheiten. Fieber war nie 
vorhanden. 

Auch die am 1. October durch Herrn Geh. Rath Prof. Dr. 
Winckel vorgenommene Untersuchung ergab nichts Neues, ausser 
dass seit der letzten Exploration der Tumor entschieden gewachsen, 
praller geworden war und deutliches Fluctuationsgefühl zeigte. 


Am 10. October wurde Patientin auf Wunsch eutlassen. 


Am 24. October stellte sie sich in der Poliklinik vor und wurde 
dabei folgender Befund erhoben: Ueber der Articulatio sacro-iliaca sini- 
stra fühlt man eine platte und abflachbare Hervorwölbung, welche die 
Mittellinie nach rechts hin überragt. Der Uterus ist vor der Geschwulst 
verschieblich; der Fundus liegt rechts vor der Mittellinie. Der Mutter- 
mund steht dicht an der linken Spina ischii. Hinter dem Uterus 
fühlt man eine Geschwulst, die an ihrer Oberfläche Unebenheiten, 
Vertiefungen und Hervorwölbungen zeigt, die von derberer Consistenz 
ist als früher und den verhältnissmässig kleinen Uterus rechts, mehr 
aber noch links umfasst. 

Am 31. October bis 3. November Blutabgang, ohne häutige Bei- 
mengungen. Starke Kreuzschmerzen, 


Am 5. December fühlt man hinter dem Uterus, der mehr in der 
Mittellinie des Beckens gelegen ist, zwei rundliche, etwas bewegliche, 
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circumscripte Tumoren von harter Consistenz und etwas höckeriger 
Oberfläche. Der eine, hühnereigross, liegt links, der andere, wallnuss- 
gross, rechts. Beide sind vom Uterus und von der Beckenwandung 
deutlich abgrenzbar, nicht schmerzhaft. Ovarien nicht gefühlt. 

Von da ab wurde Patientin nicht weiter von mir beobachtet. 
Schematisch stellen sich Beckenbefunde vom 2. September, 24. Octo- 
ber und 5. December (Fig. 1, 2 und 3) folgendermaassen dar. 


Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 





Resumé. 

28jährige Frau, vom 17. Lebensjahre ab regelmässig men- 
struirt, ist seit sechs Jahren steril verheirathet. Dieselbe hat, aus 
Anamnese und Therapie zu schliessen, ein halbes Jahr vor der 
jetzigen Krankheit eine gonorrhoische Infection durchgemacht. 
Letzte Regel Mitte Juni, von da ab ausgeblieben. Anfangs völlig 
schmerzfrei, empfindet Patientin vom August ab Kreuzschmerzen, 
Drang zum Uriniren, Symptome, die anfangs nur anfallsweise auf- 
traten, später in immer kürzer werdenden Pausen sich folgten, bis 
um den 20. August herum sich Zeichen einer stattgehabten inneren 
Blutung (Blässe der Haut, Uebelkeit, peritonitische Erscheinungen, 
Dysurie) sich geltend machten. Während der Zeit fleischwasser- 
ähnlicher Ausfluss. Am 3. September Abgang eines Abgusses der 
Gebärmutterhöhle, 1 cm dick. Eintritt der Convalescenz. 

Die Anamnese, zusammengehalten mit dem Befund, darstel- 
lend eine Haematocele retrouterina, dem Auftreten von Colostrum 
in den Brüsten, dem Abgange einer wirklichen Decidua, machen 
die Diagnose: Extrauterinschwangerschaft mit Ber- 
stung des Sackes und Bildung einer Haematocele re- 
trouterina sicher. 

s ¥, Fall (Im Auszuge recapitulirt aus diesem Archiv, Bd. XIII, 
. 48 ff, 

a2 jtbrige Frau, vom 17. Lebensjahre ab zum ersten Male men- 
struirt; im 20. Lebensjahre ohne äussere Veranlassung im Anschluss 
an eine Regel entzündliche Affection im Becken. Menstruation von 
hier ab immer regelmässig, vierwöchentlich. 
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Seit dem 23. Jahre verheirathet, hat Patientin fünf normale 
Schwangerschaften durchgemacht. 

Letzte Regel Mitte November 1876. Von da ab blieb dieselbe 
sieben Wochen lang aus und glaubte Patientin schwanger zu sein. 
Die gewöhnlichen Schwangerschaftszeichen fehlten zwar, doch traten 
zur Zeit der sonst erwarteten Periode starke Beschwerden ein: Kreuz- 
schmerzen, Schmerzen im Becken, Drang zum Uriniren, Schmerzen 
namentlich in der rechten Seite, Zustände, die in den nächsten Wochen 
anhielten, sich besserten bei Bettruhe, sich verschlimmerten bei stär- 
kerer Anstrengung, so namentlich Ende December, wo im Anschluss 
an einen Spaziergang peritonitische Erscheinungen sich einstellten. 

Die Untersuchung des Genitalapparates ergab einen normal gros- 
sen, ziemlich empfindlichen, anteflectirten Uterus. Im rechten Para- 
metrium liess sich ein von Beckenwandung und Uterus gut abgrenz- 
barer, wallnussgrosser Tumor nachweisen, der auf Druck sehr empfind- 
lich war. Linke Seite frei; Exsudat fehlt. 

Mitte Januar Abgang eines dreizipfeligen Abgusses des Uterus- 
cavum von 4 mm Wanddicke, der völlig decidualen Bau zeigte. Reste 
einer intrauterinen Schwangerschaft (z. B. Chorionzotten) nicht vor- 
handen, wie denn auch überhaupt ein Blutabgang vorher nicht eingetre- 
ten war. “ 

Von da ab allmälige Besserung. Anfang März Wiedereintritt 
der Regel, die von da ab wieder den gewöhnlichen Typus zeigte. 

Eine im April vorgenommene Untersuchung ergab eine hasel- 
nussgrosse, circumscripte, noch etwas schmerzhafte Resistenz im 
rechten Parametrium. Sonst völlig normaler Status der Beckenorgane. 

Diagnose: Tubarschwangerschaft, Fruchtsack wahr- 
scheinlich geplatzt, ohne zu einer stärkeren Blutung ins 
Becken Veranlassung gegeben zu haben. 


1) Aetiologie, pathologische Anatomie. 


Die im vorigen Abschnitte unternommene kritische Sichtung 
der heutzutage geltenden Anschauungen über den Ort des Zu- 
sammentreffens von Ovulum und Spermatozoen und der dabei in 
Betracht kommenden bewegenden Factoren hat zur Evidenz er- 
geben, dass zwar dem Flimmerapparate des Genitaltractus eine 
viel grössere Rolle zufällt als bisher angenommen wurde, dass 
aber auch die Peristaltik desselben von der allergrüssten Bedeu- 
tung ist, namentlich für ein während der Menstruation in die 
Tube gelangtes Ei. Im Weiteren hat sich ergeben, dass das Ovu- 
lum für gewöhnlich wahrscheinlich erst am Orte seiner gewöhn- 
lichen Einnistung, im Uterus, befruchtet wird. 

Daraus nun bestimmte Schlüsse über die Aetiologie der Ex- 
trauterinschwangerschaften zu ziehen, liegt zwar nahe, darf aber 
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nicht ohne Weiteres gestattet werden, da zur Zeit eine nicht ge- 
ringe Anzahl weiterer, zu derartigen Schlussfolgerungen nothwen- 
diger Prämissen zum Theil noch ganz fehlen, zum Theil auf völlig 
hypothetischer Basis beruhen. 

So schliessen z. B. die Ergebnisse des vorigen Abschnittes 
die Möglichkeit nicht aus, dass bei völlig normaler Beschaffenheit 
des Genitalschlauches ein Ovulum in der Tube befruchtet und 
dann noch nachträglich nach dem Uterus befördert werde, um sich 
hier einzubetten. Es findet ja bekanntlich dieser Vorgang bei 
einer grossen Anzahl von Säugethieren statt und wird für den 
Menschen Analoges von der grossen Mehrzahl der Autoren be- 
hauptet. 

Inwiefern Irregularitäten in der Peristaltik, die doch sicher 
auch vorkommen, zu Extrauterinschwangerschaft führen können, 
wissen wir absolut nicht. Wir müssten denn gerade jenen aller- 
dings von Autoren wie Freund!) gemachten Beobachtungen be- 
sondere Bedeutung zumessen, nach welchen ein während der Co- 
habitation erlittener heftiger Schreck von einer Schwangerschaft 
ausserhalb der Gebärmutter gefolgt war. So lange derartige 
Einflüsse auf die Contractionen von Uterus und Tuben während 
des Coitus noch nicht experimentell und durch eine grössere kli- 
nische Beobachtungsreihe festgestellt sind, dürfen sie, wie ich 
glaube, nicht in Betracht fallen. Das „post hoc, ergo propter 
hoc‘ spielt sicher bei derartigen Ereignissen eine nicht unbedeu- 
tende Rolle. 

Leichter verständlich ist uns die Bedeutung eines Tuben- 
katarrhs und eines damit zusammenhängenden Mangels an Flim- 
merepithel für das Zustandekommen der uns beschäftigenden Ano- 
malie. — Denn nicht nur wird durch den Verlust des Flimmer- 
epithels unter Umständen die Weiterbeförderung des Ovulum un- 
möglich gemacht, sondern auch den Spermatozoen das Eindringen 
in die Tube erleichtert. 


Leider ist bis jetzt bei den zur Beobachtung kommenden 
Fällen dieser Factor viel zu wenig berücksichtigt worden. 


Von den mir zu Gebote stehenden Fällen, in welchen eine 
Untersuchung des Präparates möglich war, konnte ich in Fall I, 
wo im uterinen Theile der Tube sich zwei Polypen fanden, überall 
das Vorhandensein von Flimmerepithelien nachweisen. Inwiefern 
die beiden Polypen nach meiner Ansicht für die Aetiologie der 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, S. 113 ff. 
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bestehenden Tubarschwangerschaft von Bedeutung waren, werde 
ich weiter unten erörtern; hier soll nur darauf hingewiesen 
werden, dass die Spermatozoen trotz erhaltener Flimmerung in 
die Tube eingedrungen sind. 


Ein völliges Fehlen des Flimmerbesatzes wurde festgestellt in 
dem S. 371 beschriebenen Präparate (Fall III), wo unzweifelhaft 
eine innere Ueberwanderung des Kies stattgefunden hatte. Dass 
in derartigen Fällen gerade dieses Moment von der allergrössten 
Bedeutung ist, liegt auf der Hand. Davon weiter unten mehr! 
Ebensowenig gelang es mir in Fall II an den Tubarepithelien 
einen Flimmerbesatz nachzuweisen. Doch hat dieser Befund schon 
deshalb keine Bedeutung, weil mir das in Müller’scher Flüs- 
sigkeit aufgehobene Präparat orst einige Tage nach stattgehabter 
Section zu Gesicht kam. 


Weitaus die wichtigste Rolle beim Zustandekommen einer 
Extrauterinschwangerschaft spielt sicherlich die Perimetritis in- 
folge der dadurch bewerkstelligten Dislocation einzelner Theile 
des Genitalapparates, durch Abknickung und Stenosirung der Tu- 
ben. Als begünstigender Factor kommt dabei selbstverständlich 
die damit häufig vergesellschaftete Erkrankung der Tubarmucosa 
in Betracht. 

Sehr häufig lässt sich schon anamnestisch nachweisen , dass sich 
entzündliche Vorgänge im Becken vorher abgespielt haben, so in 
Fall IV und V meiner Beobachtungen. In Fall IV weist eine im 
Jahre 1880 durchgemachte Erkrankung und deren Therapie mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auf eine stattgehabte gonorrhoische In- 
fection mit deren Folgezuständen hin. Auch in Fall V ergab die 
Anamnese, dass Patientin zwölf Jahre vor ihrem jetzigen Leiden 
eine entzündliche Affection im Becken durchgemacht hatte. 


In Fall II und III enthalten die Krankengeschichten, nicht von 
mir geführt, keine derartigen Anhaltspunkte; allein der Befund 
an den Präparaten weist, wie wir gleich sehen werden, mit Be- 
stimmtheit darauf hin, dass perimetritische Zustände schon früher 
vorhanden gewesen sein müssen. 


Es wäre daraus die Lehre zu ziehen, dass man für die Be- 
urtheilung solcher Fälle niemals unterlassen darf, die Patientin 
genau auf solche Zustände hin zu examiniren, und bin ich fest 
überzeugt, dass man dann meist positive Resultate erzielen wird. 


Dass wohl die Pelviperitonitis die allerhäufigste Veranlassung 
zur Extrauterinschwangerschaft abgiebt, ist übrigens gerade in 
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der neuesten Zeit wieder mehr als wahrscheinlich gemacht wor- 
den. Hat schon Mayer!) unter elf Fällen von Haematocele, in 
der Schroeder’schen Klinik beobachtet, sieben mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf Tubarschwangerschaft zurückführen kön- 
nen, so ist es hauptsächlich Veit (l. c, S. 14) gelungen, den 
Nachweis zu leisten, dass mindestens 28 Proc. aller Haematocelen 
einer Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter ihren Ursprung 
verdanken. 


Man wird mir hier einwenden, dass der Fehler der Verwech- 
selung von Ursache und Wirkung sehr nahe liege, mit anderen 
Worten, dass in einer grossen Reihe der Fälle die Extrauterin- 
schwangerschaft das Primäre, die Pelviperitonitis das Secun- 
däre sei. 


A priori ist dieser Einwurf gewiss gerechtfertigt und muss 
sicher für eine erhebliche Anzahl von Fällen gelten gelassen wer- 
den. Andererseits aber weist uns das Studium vieler derartiger 
Präparate mit Bestimmtheit darauf hin, dass sehr häufig die pelvi- 
peritonitischen Zustände älteren Datums, dass sie sicherlich der 
Extrauterinschwangerschaft vorausgegangen sind und derselben 
sehr wahrscheinlich zu ihrer Existenz verholfen haben. 


Ausserordentlich lehrreich sind in dieser Beziehung gerade 
Fall If und III. 


In Fall II, wo Tubarschwangerschaft in der linken Tube 
bestand, das Corpus luteum verum aber auf dem rechten Eier- 
stocke sich vorfand, waren nur noch geringe Reste des linken 
Ovarium aufzufinden und waren dieselben fest verlöthet mit der 
hinteren Sackwand. Auf ein früheres Functioniren derselben wies 
ein Corpus albicans hin. Das Ovarium ist sicher durch spätere 
entzündliche Processe mit der Umgebung verwachsen und in der 
Folgezeit bis auf die noch vorhandenen kümmerlichen Reste atro- 
phirt. Dass eine solche Atrophie erst im Verlaufe der Gravi- 
ditas extrauterina zu Stande gekommen sei, ist wohl von der 
Hand zu weisen. Es würde dann wahrscheinlich der mit der 
Sackwand verwachsene Eierstock infolge der bestehenden Hyper- 
ämie der Nachbarschaft eher einen Zustand von Schwellung als 
von Atrophie gezeigt haben. 


Auch die spinnengewebigen durchsichtigen Membranen der 








1) Klinische Bemerkungen über Haematocele retrouterina. Charité-Annalen, 
VIII. Bd. 
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freien rechten Seite weisen mit Bestimmtheit auf eine ältere Peri- 
metritis hin. 


Die Lage des rechten Ovarium an der Hinterfläche der Tube 
und dem hinteren Blatte des Ligamentum latum hat übrigens die 
äussere Ueberwanderung des Eies erleichtert. 


Dass eine solche stattgefunden hat, wird sicher bewiesen 
durch die Functionsunfähigkeit des linken Ovarium, ganz abge- 
sehen davon, ob man mit der Mehrzahl der Autoren ein Corpus 
luteum verum, wie es sich hier im rechten Eierstocke zeigte, als 
Geburtsstätte eines befruchteten Ovulum ansieht, oder ob man 
mit Mayrhofer einem solchen keine besondere Beweiskraft zu- 
misst. 

Es könnte in dem Falle auch an eine innere Ueberwande- 
rung gedacht werden. Abgesehen aber davon, dass bei der Dis- 
location des rechten Ovarium die Aufnahme eines Ovulum durch 
die rechte Tube sehr fraglich erscheint, mag darauf hingewiesen 
werden, dass die innere Ueberwanderung des Eies ein so compli- 
cirter und von Haus aus so paradox erscheinender Vorgang ist, dass 
man wohl keinen grossen Fehler begeht, wenn man in allen 
jenen Fällen, wo beide Erklärungsweisen möglich sind, auf die 
einfache und unendlich viel häufiger vorkommende äussere Ueber- 
wanderung recurrirt. 

Ein noch grösseres Interesse beansprucht Fall III. 


Bei der makroskopischen Betrachtung des Präparates musste 
man im ersten Momente an die Möglichkeit einer Tuboovarial- 
schwangerschaft denken. Erst die genaue mikroskopische Unter- 
suchung belehrte uns eines Besseren. Nicht nur liess die starke 
Muskelhypertrophie der Wand des grösseren Hohlraumes und die 
Anwesenheit von vielen jungen Muskelzellen erkennen, dass wir 
es hier mit einer erweiterten Tube zu thun haben; auch die 
innere Auskleidung entsprach völlig der Schleimhaut des Eilei- 
ters. Endlich, und das ist wohl die Hauptsache, wurde das 
Ovarium mit seinen charakteristischen Elementen platt gedrückt, 
mit der hinteren Sackwandung verwachsen, aufgefunden. 

Zweierlei Erklärungsweisen für das Zustandekommen der be- 
stehenden Tubengravidität liessen sich von Haus aus aufstellen. 
Man konnte denken, dass es sich hier handelte: 

A. um eine äussere Ueberwanderung des Eies und 
eine consecutive Bildung einer Haematosal- 
pinx; 
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B. um eine innere Ueberwanderung des Eies bei 
primär bestehender Tubendilatation. 


A. Aeussere Ueberwanderung des Eies und conse- 
cutive Bildung einer Haematosalpinx. 

Dass das befruchtete Eichen dem gesunden linken, nicht ent- 
fernten Eierstocke angehörte, lässt sich, wenn auch eine Unter- 
suchung desselben nicht möglich war, dem Umstande entnehmen, 
dass sich im aufgefundenen rechten Ovarium, das, wie wir ge- 
sehen, mit der exstirpirten Sackwandung völlig verwachsen war, 
dessen Auffindung erst nach Anlegung vieler Schnitte gelang, 
weder ein Corpus luteum verum, noch überhaupt gut entwickelte 
Graaf’sche Follikel vorfanden. Dasselbe ist sicher schon lange 
Zeit ausser Function gesetzt. 

Man konnte sich nun vorstellen, dass ein Ovulum des linken 
Eierstockes durch äussere Ueberwanderung in den damals noch 
offenen rechten Eileiter eingedrungen und sich hier festgesetzt 
hatte. In der Folgezeit kam es dann zu entzündlichen Vorgängen 
in der Umgebung des Eisackes, zu Verschluss des abdominalen 
Tubenendes.’ Blutungen, welche später von den Eihüllen ausgin- 
gen, setzten endlich einen Haematosalpinx. 

Gegen diese Auffassung sprechen nun aber verschiedene 
Punkte: 

1) Die Beschaffenkeit der Sackwandung. Bei Hae- 
matosalpinx infolge völligen Verschlusses der Tube findet man 
ausnahmslos eine Verdünnung der Tubenwand; eine Verdickung 
nur da, wo der Verschluss kein vollständiger ist und, wie Kalten- 
bach!) gezeigt hat, es infolge dessen zu einer Arbeitshypertro- 
phie kommen kann. Ein Abfluss des Secretes nach dem Uterus war 
durch den Eisack, durch das abdominale Tubenende dadurch un- 
möglich gemacht, dass der Verschluss ein so vollständiger war, dass 
man an dem ausgeschälten Tumor an keiner Stelle auch nur eine 
Spur eines Fransenendes auffinden konnte. 

2) Das Verhalten der Umgebung. Ein so vollstän- 
diges Hineinwachsen der grösseren Tubengeschwulst zwischen die 
beiden Blätter des breiten Mutterbandes, eine so feste Verklebung 
desselben mit diesen, eine so starke Verwachsung des rechten 
Ovarium mit der hinteren Wand des Tumor, eine bereits so stark 


1) Ueber Tubenstenose mit secundärer Hypertrophie der Muscularis. 
Dieses Archiv, Bd. XXVII, S. 317. 





386 Wyder, Beiträge zur Lehre von der Extrauterinschwangerschaft und 


fortgeschrittene Atrophie des ersteren, alle diese Veränderungen sind 
sicher nicht das Werk von nur vier bis fünf Monaten, sondern 
hatten schon vorher bestanden und sind dieselben ganz gewiss 
nicht als Folge, sondern als Ursache der bestehenden Anomalie 
aufzufassen. 

3) Das Verhalten des vom Ovulum besetzten Tu- 
bentheiles zu dem grösseren Tubensacke. Der eigen- 
thümliche Befund an der Uebergangsstelle des ersteren in letz- 
teren lehrt uns, dass an dieser Stelle ein Verschluss infolge einer 
Abknickung bestanden hatte, welcher erst in der Folgezeit, be- 
dingt durch das Wachsthum des Eies, gesprengt worden war. 
Dies wird vor allem bewiesen durch die mikroskopische Beschaf- 
fenheit des frei aus der Eihöhle in den Tubensack hineinragen- 
den Blutpfropfes, welcher ausser einer Masse Chorionzotten auch 
noch Inseln wirklicher Decidua enthielt, die ihren Ursprung einer 
Umwandlung der Tubarmucosa verdanken. 

So weist uns denn Alles darauf hin, dass hier die allein gültige 
Erklärung die zweithingestellte ist, dass es sich hier handelt um 


B. eine innere Ueberwanderung des Eies bei pri- 
mär bestehender Tubendilatation. 

Die oben erwähnte Beschaffenheit des grösseren Tubensackes, 
sein Verhalten zu dem vom Eie besetzten Theile, zum Ligamen- 
tum latum; das völlige Fehlen des abdominalen Fransenendes an 
dem in toto ausgeschälten Tumor; das Verhalten des schwer auf- 
findbaren rechten Ovarium — alle diese Punkte lassen darauf 
schliessen, dass früher eine Pelviperitonitis bestanden hat, welche 
zur Verlöthung des abdominalen Tubenendes, zur Abknickung des- 
selben gegenüber einem dem Uterus zu gelegenen Stücke des Ei- 
leiters und zu consecutiver Erweiterung des ersteren führte. Ein 
dem linken Ovarium entstammendes Ovulum passirte nun zweifels- 
ohne die, wenn auch vielleicht nicht gesunde, so doch jedenfalls 
durchgängige linke Tube, gelangte in den Uterus und von da in 
den nicht erweiterten Anfangstheil der rechten Tube, und rückte 
hier vor bis zu der Abknickungsstelle. 

Ob das Ovulum auf seinem Wege durch den Uterus be- 
fruchtet worden ist oder ob die Spermatozoen erst zu ihm 
gelangt sind, nachdem es bereits in die Tube hineingetrieben 
war, ist völlig irrelevant. Genug, es entwickelte sich hier. Durch 
die mit der Schwangerschaft einhergehende Hyperämie der Um- 
gebung kam es dann zu einer Hypertrophie der benachbarten mus- 
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kulösen Tubarsackwandung, zu einer erheblichen Neubildung von 
Muskelelementen, wie sie aus der mikroskopischen Untersuchung 
klar hervorgeht. Infolge des Eiwachsthumes entwickelte sich allmälig 
eine Erweiterung des ursprünglich durch Abknickung geschaffe- 
nen Verschlusses zwischen Ei- und peripherem Tubarsacke. Ge- 
rade an dieser Stelle machten sich auch die ersten Anfänge einer 
Bildung der Placenta geltend. 

Aehnlich wie bei Placenta praevia durch Eröffnung des Mutter- 
mundes, so kam es hier dadurch, dass der Verschluss gesprengt 
wurde (infolge des Eiwachsthumes) zu einer Loslösung des Eies 
an dieser Stelle, zu Blutung in dem präformirten Tubensacke, 
zum Absterben der Frucht in früher Zeit und Auflösung der- 
selben im Fruchtwasser, zu einer Art Naturheilung. 

Die Betrachtung des Präparates führt zu der Annahme, dass 
es bei weiterem Wachsthume des Eies nicht zu einem Platzen des 
Fruchtsackes, sondern zu einer Ausstossung, ‚Geburt‘, des erste- 
ren in den erwähnten peripheren Sack gekommen wäre. 

An dieser Stelle noch ein Wort über die innere Ueber- 
wanderung des Eies überhaupt! 

Ich habe es schon oben ausgesprochen und wiederhole es 
hier nochmals, dass es uns von Haus aus paradox erscheinen 
muss, wenn wir uns vorstellen sollen, dass ein Eichen, welches 
die enge Tube passirt hat und in das relativ geräumige Uterus- 
cavum gelangt ist, noch einmal in die gegenüberliegende Tube ein- 
dringen soll, und wird man wohl keinen unrichtigen Schluss machen, 
wenn man in allen jenen Fällen, wo neben der Möglichkeit einer 
inneren auch die einer äusseren Eiwanderung gegeben ist, zu- 
zunächst an den letzteren Vorgang denkt. 

Die innere Ueberwanderung völlig beweisende Fälle, die keine 
andere Erklärungsweise zulassen, sind bekanntlich nur die von 
Schultze!) und Hassfurther (l. c.). 

Bei der Unzugänglichkeit von Dissertationen mag die letztere 
Beobachtung hier im Auszuge mitgetheilt werden. Herr Professor 
Küstner in Jena hatte die Liebenswürdigkeit, mir die Hass - 
further’sche Dissertation zu verschaffen, wofür ich ihm an 
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 


Eine 27jährige Frau, die vor neun resp. zehn Jahren zwei Mal 
geboren, im letzten Wochenbett öfters über Schmerz im Leibe, Frö- 


m ee 


1) Würzburger medicinische Zeitschrift 1863, Bd. III. 
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steln und Hitze geklagt hatte, verlor ihre bis dahin regelmässige 
Menstruation 10 Wochen. Dann stellten sich nach vorausgegangenem 
geringen Blutabgange aus den Genitalien wehenartige Schmerzen ein. 
Es gesellten sich dazu rasch die Zeichen einer inneren Blutung, der 
Patientin erlag. 

Als Todesursache erwies sich bei der Section eine rechtsseitige 
Tubenschwangerschaft mit geborstenem Fruchtsacke, 

Der Uterus, 10 cm lang, im Fundus 6 cm breit, ist mit einer 
Decidua ausgekleidet. 

Die linke Tube, durchgiingig, ist mit dem linken Ovarium durch 
einige straffe peritonitische Stränge verwachsen. Letzteres enthält ein 
Corpus luteum verum. 

„Die rechte Tube erweitert sich fast unmittelbar, nachdem sie 
vom Uterus abgetreten, zu einem länglich runden, besonders nach 
oben und nach vorn prominirenden Sacke von 5 cm Länge und 2 cm 
grösstem Dickendurchmesser....... Mit dem Uterus verbindet sich 
der Sack durch ein circa 8 mm langes, in seinen Wandungen aber 
mindestens um das Doppelte des Normalen verdicktes Stück der 
Tube. Jenseits des Sackes verläuft die Tube noch 7 cm bis zu ihrem 
abdominalen Ende, ist noch eine Strecke weit vom Sacke in ihren 
Wandungen verdickt, von letzterem aber ziemlich scharf abgegrenzt. 
Dieser Theil der Tube wendet sich von der sackförmigen Erweite- 
rung aus ziemlich steil und annähernd parallel dem rechten Seiten- 
rande des Uterus nach unten und etwas nach hinten, eo dass diese 
Tubenpartie dem Uterus näher und ihr Abdominalende selbst merk- 
lich tiefer und zugleich etwas weiter nach hinten zu liegen kommt, 
als dies an der linken Tube der Fall ist. Als Ursache dieser Lage- 
veränderung der Tube sind breite, plattenförmige, stellenweise in La- 
mellen zerlegbare Pseudomembranen anzusehen, weiche von der 
Rückenfläche des Uterus, längs dessen ganzer Medianlinie bis hinauf 
zum Fundus ihren Ursprung nehmen und von da in zwei, durch 
eine schmale dreieckige Lücke getheilten Abtheilungen nach aussen 
und oben zur rechten Tube laufen. Die untere umfangreichere Platte 

. inserirt sich .... an dem abdominalen Ende der Tube, um- 
spinnt dieses so dicht, dass weder einzelne Fimbrien noch ein Ostium 
an ihm wahrzunehmen sind, sondern das Tubenende eine blind- 
geschlossene, kolbige Anschwellung darstellt, und fixirte während des 
Lebens dasselbe augenscheinlich durch seine Spannung in der oben 
angegebenen Lage, um von da sich tiber die Rückseite des rechten 
Ovarium hinweg nach abwärts zu schlagen und an der hinteren 
Fläche des Ligamentum latum dextrum zu enden. Die Pseudomem- 
branen selbst scheinen ihrer Kürze nach im Leben ziemlich straff 
gespannt gewesen zu sein. Ihre vorwiegend durchscheinende Be- 
schaffenheit wird hie und da durch eingewebte, undurchsichtige Streifen 
beeinträchtigt. Ueberall sind sie glatt, weisslich und von ziemlich 
fester Consistenz.“ 

An der Rückenfläche des Sackes findet sich die 4 mm lange 
Rissöffnung. 
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Leider findet sich weder in diesem noch im Schultze’ schen 
Falle eine Angabe über die Beschaffenheit des Tubarepithels. 
Wie ich schon früher erwähnt, gehen letzterem in meiner Beob- 
achtung alle Flimmerhaare ab und glaube ich, dass dieser Mangel 
für derartige Fälle von der allergrössten Bedeutung ist. 


Dass das Eindringen eines Ovulum aus einem Eileiter durch 
die Uterinhöhle in den entgegengesetzten einzig und allein durch 
Contractionen des Uterus und eventuell der Tuben bewerkstelligt 
werden kann, versteht sich von selbst und wird auch wohl Nie- 
mand ernstlich diese Erklärung Kussmaul’s angreifen wollen. 


Ob nun aber das Ovulum an diesem irregulären 
Orte liegen bleibt, wird wesentlich von dem Zustande 
der Tubarschleimhaut abhängen. Ist dieselbe mit 
normalem Flimmerepithel versehen, so dürfte wohl 
dadurch wieder eine rasche Ausstossung des Eies 
stattfinden. Ist dagegen ersteres durch pathologi- 
sche Vorgänge verloren gegangen, so wird letzteres 
wohl liegen bleiben und nun, wenn befruchtet, zur 
Tubarschwangerschaft Veranlassung geben. 


Unter den ätiologischen Momenten, welche Extrauterin- 
schwangerschaften veranlasst haben sollen, werden bekanntlich 
auch Polypen am uterinen Tubenende oder in der Tube selbst 
genannt und als Beispiel immer angeführt die Fälle von Beck’), 
Breslau?) und Leopold?). 

In dem von Beck mitgetheilten Falle handelte es sich be- 
kanntlich um eine interstitielle Schwangerschaft der rechten Seite 
mit Berstung des Fruchtsackes im dritten Monate. „Bei Unter- 
suchung der rechten Tube, die bis zur Placenta nur zwei Linien 
verfolgt werden konnte, fand sich in derselben ein von der Schleim- 
haut ausgehender Polyp, welcher diese Röhre beinahe vollständig 
verschloss.“ 


Die Beobachtung Breslau’s war folgende: 
Der geborstene Fruchtsack nahm den Anfangstheil der linken 
Tube ein. Unterhalb der Stelle, wo die linke Tube einmündet, 


1) Ein Fall von interstitieller Tuben-Uterusschwangerschaft. Illustrirte 
medicinische Zeitung 1852, Bd. VI. 
2) Zur Aetiologie und pathologischen Anatomie der Extrauterinschwan- 
gerschaft. Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXI, Supplement, 8. 119. 
3) Tubenschwangerschaft mit äusserer Ueberwanderung des Eies und 
consecutiver Haematocele retrouterina. Dieses Archiv, Bd. X, S. 248 ff. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVI1I. Hft. 3. 927 
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sass ein dünngestielter länglich-ovaler, ungefähr orangenkern- 
grosser Schleimhautpolyp. 

Der dritte von Leopold beschriebene Fall bezieht sich auf 
eine Tubenschwangerschaft mit äusserer Ueberwanderung des Eies 
und consecutiver Haematocele retrouterina. ‚Den Zugang aus der 
Uterinhöhle zur linken, schwangeren Tube verlegen zwei, und den 
zur rechten, am Abdominalende verlötheten Tube ein ungefähr 
linsengrosser Schleimhautpolyp, jeder mit einem '/. cm langen 
Stiele.* Der Fruchtsack ging vom Abdominalende der lin- 
ken Tube aus; das Corpus luteum verum fand sich im Ovarium 
der rechten Seite. Der Eierstock der linken Seite hochgradig 
atrophirt, lag in die Blätter des breiten Mutterbandes eingebettet. 

Während im Falle Beck’s der Schleimhautpolyp ohne Wei- 
teres als Ursache der interstitiellen Schwangerschaft angesprochen 
werden darf, ist es Zeit, die Fälle von Leopold und Breslau 
als Beispiele für diese Entstehungsart der Extrauteringraviditäten 
zu streithen. 

Wie einzelne Autoren in der Beobachtung Leopold’s, wo 
der Fruchtsack das abdominale Ende einnahm, die 
Polypen aber am uterinen Tubentheile sassen, letztere 
als Ursache der bestehenden Anomalie ansehen können, ist rein 
unverständlich, und spricht diese Citation schon deshalb nicht für 
ein sehr sorgfältiges Literaturstudium, weil Leopold S. 266 
selbst ausdrücklich bemerkt: „Hier können Polyp und abnorme 
Einbettung in keinem abhängigen Verhältnisse zu einander ste- 
hen; die Ursache der letzteren muss vielmehr eine andere ge- 
wesen sein.‘ 

Weniger in die Augen springend ist der Mangel eines Zu- 
sammenhanges zwischen Polyp und Tubenschwangerschaft in dem 
Falle von Breslau. Aber auch hier ist ein solcher ohne Wei- 
teres von der Hand zu weisen, da die Beschreibung und noch 
viel mehr eine Einsicht der Zeichnung lehrt, dass zwischen 
dem Eisacke und dem Polypen noch ein Stück eines 
3/,—1 cm breiten intacten interstitiellen Tubenkana- 
les lag. Es braucht wohl nicht weiter auseinander- 
gesetzt zu werden, dass nur in solchen Fällen ein 
Polyp als Ursache einer Tubenschwangerschaft an- 
gesprochen werden darf, wo derselbe unmittelbar vor 
dem Eisacke liegt. 

Als einen zweiten wirklich hierher gehörigen Fall 
spreche ich meine erste Beobachtung an. 


dem Orte des Zusammentreffens von Ovulum und Spermatozoen. 391 


Während man über die Genese des dem Uteruscavum be- 
nachbarten Polypen streiten kann und zwei Möglichkeiten zu- 
geben muss, nämlich erstens, dass ein schon vorher vorhandener 
Polyp während der Schwangerschaft deciduale Umwandlung erfahren 
habe, oder zweitens, dass derselbe der Ausdruck einer polypösen 
Wucherung der Decidua, erst während der Schwangerschaft ent- 
standen, sei, kann über die Natur des zweiten, unmittelbar an 
den Eisack anstossenden Polypen kein Zweifel bestehen. Seine 
histologische Beschaffenheit (fibrillärer Charakter, 
namentlich in den oberen Partien) weist klar und 
deutlich darauf hin, dass derselbe schon vor der 
Schwangerschaft vorhanden war. 


Seine theilweise deciduale Umwandlung (in den Partien der 
Basis) erklärt sich leicht aus dem Umstande, dass derselbe un- 
mittelbar dem Eisacke anlag, dessen Schleimhaut, wie wir ge- 
sehen haben, ebenfalls deciduslen Charakter trägt. Mit der de- 
cidualen Umwandlung der Uterusschleimhaut kann er aber des- 
halb nicht, wie möglicherweise der erstgenannte Polyp, etwas zu 
thun haben, weil, wie wir wissen, zwischen beiden eine Brücke von 
Tubarschleimhaut liegt, welche sich durch ihr normales Verhalten 
aller histologischen Elemente auszeichnet. (Siehe Tafel IV.) 


Von anderweitigen pathologisch-anatomischen Befunden, welche 
unsere Fälle auszeichnen, mögen noch erwähnt werden: 


1) Das Verhalten des Uterus und seiner Innen- 
fläche. 

2) Das Verhältniss der Tubarschleimhaut zur Im- 
plantation des Eies. 


1) Das Verhalten des Uterus und seiner Innen- 
fläche. 


Fall I und II bestätigen wiederum den alten Erfahrungssatz, 
dass der Uterus sich um so energischer an den Wachsthumsvor- 
gängen betheiligt, je mehr der Fruchtsack in seine Nähe ge- 
rückt ist. 


Ich stelle die Maasse, soweit sie mir bekannt, einander ge- 
genüber, will nur noch darauf aufmerksam machen, dass im er- 
sten Falle die Tube unmittelbar nach ihrem Austritte Sitz des 
Eies war, während im zweiten Falle die Länge des nach dem 


Uterus zu gelegenen freien Tubenstückes 4,5 cm betrug. 
17* 
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I. Fall II. Fall. 


Länge des Uterus . . . 11,5 cm 8,0 cm. 
» der Cervix ... 45 „ — 4 
» des Corpus . . . To ,, —- 4, 

Breite im Fundus . . . 7,0 ,, — ,, 

Grösste Wanddicke. . . 2,5 ,, 2,4 9 


Der Unterschied springt sofort in die Augen und ist, wie ich 
glaube, dieses Verhalten von praktischer Bedeutung für die Dia- 
gnose derartiger Fälle. 

Was die Umwandlung der Uterinmucosa in eine Decidua be- 
trifft, so konnte dieselbe vier Mal sicher beobachtet werden. In 
Fall IV und V wurde letztere als Sack ausgestossen; in Fall I 
fand sie sich noch an der Uterusinnenfläche adhärent; in Fall II 
wurde sie ausgeschabt. In Fall III endlich wies die Anamnese 
auf eine derartige Veränderung der Uterinmucosa hin. 


Kurzum, auch unsere Fälle sprechen wieder zu Gunsten der 
Erfahrung, dass fast ausnahmslos während einer Extrauterin- 
schwangerschaft die Uterusschleimhaut eine deciduale Umwandlung 
erfährt, und bin ich der Ansicht, dass dieses Phänomen, nament- 
lich in diagnostischer Beziehung, eine viel grössere Berücksich- 
tigung verdient, als dies von Seiten vieler Autoren geschehen ist. 


2) Das Verhältniss der Tubarschleimhaut zur Im- 
plantation des Eies. 


Die aus Fall I und III erhaltenen Präparate zeigten in Bezug 
auf das Verhalten der Tubarschleimhaut zur Einbettung des Eies 
ein etwas verschiedenes Verhalten. 


Während in Fall I der vom Eie besetzte Theil der Tubar- 
mucosa überall eine Umwandlung derselben in wirkliche Decidua 
erfahren hatte im Gegensatze zu den leeren Partien, welche die 
gewöhnliche Structur beibehalten hatten, belehrt uns Fall III, 
dass auch noch die Nachbarschaft des vom Eie eingenommenen 
Theiles sich an der Deciduabildung betheiligen und diese letztere 
eine recht respectable Dicke erreichen kann (Tafel V B). In 
Fall II war, wie aus der Beschreibung ersichtlich, die Tuben- 
schleimhaut an den Stellen, wo sich die Placenta nicht gebildet 
hatte, durch Druckatrophie von Seiten des wachsenden Eies fast 
völlig zu Grunde gegangen. Die Bildung einer Reflexa konnte 
an den darauf hin untersuchten Partien nirgends beobachtet werden. 


Auch hinsichtlich des Verhältnisses der Chorionzotten zu 
dieser Deciduabildung stimmen Fall I und III nicht völlig überein. 
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In Fall I ist von einem Durchwachsenwerden der Decidua 
durch die Chorionzotten keine Rede. Das Ovulum liess sich 
ja in toto sehr leicht aus dem Tubensacke auslösen, und bei 
der mikroskopischen Untersuchung der fast 1 mm dicken Decidua 
stellte es sich heraus, dass die Oberfläche derselben allerdings 
des Epithels beraubt, sonst aber völlig glatt war. Weder in den 
Buchten noch im Gewebe selbst waren Chorionzotten nachweisbar. 
Dieselben hatten also in der ersten Zeit der Gravidität der De- 
cidua nur lose angelegen. 

Anders in Fall III, wo mikroskopische Bilder aufs schärfste 
und deutlichste zeigten, dass die Zotten die Decidua wirklich 
durchwachsen hatten und stellenweise der Muscularis unmittelbar 
anlagen. Ein Hineinwachsen derselben in letztere selbst, wie dies 
von Leopold!) beobachtet worden ist, hatte in vorliegendem 
Falle allerdings nicht stattgefunden. 

Auch ich suchte vergebens, wie Leopold, nach intervillösen 
Bluträumen, in welche die Zotten hineingeragt hätten. 


2) Ausgänge. 

Von grossem Interesse, namentlich auch für die Frage der 
zweckmässigsten Therapie ist es, einen kurzen Ueberblick zu 
geben über die Ausgänge, welche in unseren fünf Fällen beob- 
achtet worden sind. 

Eine Ruptur des Eisackes konnte mit Sicherheit constatirt 
werden in Fall I, II und IV. Sehr wahrscheinlich hatte eine 
solche stattgehabt in Fall V. 

In Fall I trat die Ruptur völlig spontan zwei Monate nach 
der letzten Menstruation ein und führte zum Tode durch Ver- 
blutung. 

In Fall II wurde die Berstung des Eisackes sehr wahr- 
scheinlich verursacht durch eine bimanuelle Untersuchung, welche 
circa zehn Wochen nach der letzten Menstruation vorgenommen 
wurde. Auch hier folgte der Tod. Ob hier ohne die Unter- 
suchung die Berstung nicht erfolgt wäre, ist sehr fraglich, da 
erstere einmal durch geübte Hand und schonend ausgeführt wurde 
und sodann die Section erwies, dass die Wand an der zerrisse- 
nen Stelle sehr dünn war und jedenfalls dem weiter wachsenden 
Eie nicht mehr lange Stand gehalten hätte. 





—— 


1) Tubenschwangerschaft mit äusserer Ueberwanderung des Eies. Dieses 
Archiv, Bd. X, S. 260 ff. 
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Auch in Fall IV trat die Ruptur ohne äussere Veranlas- 
sung, und zwar wieder um die zehnte Woche herum ein. Unter 
dem Einflusse der pelviperitonitischen Verwachsungen kam es aber 
hier zu einer Haematocele retrouterina und nahm infolge dessen 
das sonst so verhängnissvolle Ereigniss eine günstige Wendung. 


Fall V. Ein Bluterguss im Becken liess sich zwar nicht 
mit völliger Sicherheit nachweisen. Allein der ganze Krankheits- 
verlauf, namentlich das ziemlich plötzliche Auftreten von perito- 
nitischen Erscheinungen im Anschluss an eine stärkere Anstren- 
gung in der sechsten bis siebenten Schwangerschaftswoche weisen 
doch mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Berstung des Ei- 
sackes hin. Zu einer Haematocele retrouterina kam es vermuth- 
lich aus zwei Gründen nicht: 

1) weil der Bluterguss offenbar nicht gross gewesen; 

2) weil, wie die Untersuchung lehrte, stärkere pelviperi- 
tonitische Adhäsionen, welche eine Abkapselung eines Blutergusses 
ermöglicht hätten, fehlten. 

Eine besondere Art von Naturheilung stellt, wie wir ge- 
sehen haben, vor: 

Fall III. Durch das Wachsthum des Eies kam es zu einer 
Sprengung des Verschlusses zwischen Eisack und weiter nach 
aussen gelegenem Tubarsacke. Die Folge davon war eine par- 
tielle Lösung des Eies, das Absterben der Frucht (aus der völ- 
ligen Dissolution derselben im Fruchtwasser zu schliessen, inner- 
halb der ersten zwei Monate) und eingeleitete, aber nicht er- 
folgte Geburt des Eies in den präformirten Haematosalpinx. 


3) Diagnostik. 

Bei den grossen Gefahren, welche Schwangerschaft ausser- 
halb der Gebärmutter mit sich führen, ist es selbstverständlich 
von der allergrössten Bedeutung, eine solche möglichst früh zu 
erkennen. 

Wenn die Fälle meistens so einfach wären, wie sie Veit in 
seiner Abhandlung schildert, so könnte eine richtige Erkenntniss 
der Sachlage zu früher Zeit nicht schwer fallen und liesse sich 
dann auch an dem Veit’schen Satze: ,,An sich muss die 
Diagnose auf eine Tubenschwangerschaft sich allein durch die 
combinirte Untersuchung, besonders mit Zuhülfenahme der Nar- 
kose, leicht stellen lassen,‘‘ nichts aussetzen. 

Leider ist nun die Sache nicht immer so einfach und be- 
gegnen wir häufig bei der Stellung der Diagnose den grössten 
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Schwierigkeiten. So stimme ich denn Spiegelberg völlig bei, 
wenn er sagt: ‚Die Diagnose mit Bestimmtheit in den ersten 
drei bis vier Monaten zu stellen, gehört fast zu den Unmöglich- 
keiten, gelingt nur ausnahmsweise,“ 

Welchen Schwierigkeiten man bei der Diagnostik begegnen 
kann, zeigen gerade in seltener Klarheit Fall I bis IH. 


Fall I lässt sich in dieser Hinsicht kurz so resumiren : Ein 
Arzt kommt zu einer im dritten Graviditätsmonate befindlichen 
Frau und findet bei derselben einen dem dritten Schwangerschafts- 
monate entsprechend vergrösserten Uterus, den Muttermund ge- 
öffnet, im Uterus weiche fetzige Massen, Blutabgang. Er hält 
den Fall für einen Abortus und behandelt ihn nach allgemein 
gültigen Principien. Wegen mangelhafter Erweiterung des Mutter- 
mundes schreitet er zur Vaginaltamponade, um dann, nachdem 
derselbe durchgängig geworden, Eireste zu entfernen. — Die 
Diagnose auf Extrauterinschwangerschaft stellt derselbe erst, nach- 
dem bei seiner Rückkunft der Tod eingetreten war und er den 
Aussagen der Umgebung entnimmt, dass Zeichen einer inneren 
Verblutung vorausgegangen sind. 


Dem eben skizzirten, abgesehen von dem unglücklichen Aus- 
gange, ähnliche Fälle beobachtet man bei einer einigermaassen 
ausgedehnten Praxis Dutzende Male, und gewiss viele erfahrene 
Gynäkologen würden unserem Praktikanten ähnlich gehandelt 
haben, in der Meinung, es mit einem gewöhnlichen Abortus zu 
thun zu haben. Man wird mir einwerfen, dass bei einer genauen 
bimanuellen Untersuchung sicher die fast hühnereigrosse Ge- 
schwulst neben dem Uterus entdeckt worden wäre und dass eine 
solche den Verdacht erweckt haben müsste, dass hier möglicher- 
weise eine Extrauterinschwangerschaft vorliege. Ein eifriger Mi- 
kroskopiker mag sogar vielleicht fragen, warum denn nicht in den 
Uterus -eingegangen und mit scharfem Löffel oder Curette her- 
ausgeholte Massen mikroskopisch untersucht worden seien. 


Solchen Einwürfen halte ich Folgendes entgegen. Ganz ab- 
gesehen davon, dass in Fällen, wo eine Abortusanamnese und 
bei der Untersuchung ein dem oben geschilderten analoger Be- 
fund vorliegt, die Vernachlässigung der Palpation der Uterus- 
adnexa ein leicht verzeihliches Versehen ist und in gleichen 
Fällen wohl nicht immer vorgenommen wird, wäre selbst dann, 
wenn man links neben dem Uterus eine der Tube entsprechende 
hühnereigrosse Geschwulst gefühlt hätte, die Annahme einer Tu- 
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bengravidität noch lange nicht das Zunächtsliegende gewesen. 
Es hätten bei einer Differentialdiagnose gestieltes, subseröses 
Uterusmyom, Hydro-, Pyo-, Haematosalpinx, Ovarialtumor u. s. w. 
in Betracht kommen müssen, und hätte man sich dann wohl ge- 
sagt, dass alle genannten Zustände auch zu Abortus disponiren. 
Ja selbst die mikroskopische Untersuchung hätte sicherlich im 
Stiche gelassen. Denn ein Fehlen von Chorionzotten in den aus- 
geschabten Massen hätte nichts bewiesen gegen die Möglichkeit 
ciner intrauterinen Schwangerschaft. Der Löffel konnte ja zufällig 
von Zotten nicht besetzte Partien der Decidua vera zu Tage ge- 
fördert haben ; es konnte auch das Ovulum schon vorher in toto 
unbemerkt ausgestossen worden sein. 


In einer grossen Reihe von Tubenschwangerschaf- 
ten ist eine sichere Diagnose ein Ding der Unmöglich- 
keit, und wird man zunächst immer, wenn man zu 
einer Frau mit den Zeichen eines Abortus gerufen 
wird, an letzteren Vorgang zu denken haben, selbst 
wenn man etwa neben dem Uterus einen Tumor fühlen 
sollte, der allenfalls einer erweiterten Tube entspre- 
chen könnte. 


Anders ist natürlich die Sache da, wo der Arzt sofort oder 
bald nach Eintritt der ersten Schwangerschaftszeichen die Be- 
handlung einer Frau übernimmt. Wenn er in einem solchen Falle 
durch sorgfältige und fortgesetzte Untersuchung feststellen kann, 
dass neben dem Uterus, in der Gegend der Tube, ein Tumor sich 
entwickelt, welcher in der Folgezeit entsprechend der Dauer der 
Schwangerschaft sich vergrössert, dann ist die Diagnose relativ 
einfach. Ebenso einfach ist sie da, wo im Verlaufe einer bis 
dahin für normal gehaltenen Schwangerschaft eine Decidua aus- 
gestossen wird, deren genaue Untersuchung ergiebt, dass der 
Uterus kein Ei beherbergt haben kann. Endlich wird man auch 
da in erster Linie an eine Extrauterinschwangerschaft zu denken 
haben, wo bei einer bisher nicht anämischen Patientin, bei wel- 
cher vielleicht die Zeichen eines Abortus vorhanden sind, sich 
rasch Zeichen einer hochgradigen Anämie geltend machen, trotz- 
dem gar kein oder nur eine dem Grade der Blutarmuth nicht 
entsprechende Menge Blutes abgeflossen ist. 


Es giebt natürlich noch eine Reihe von Eventualitäten, welche 
die Diagnose sichern. Hier habe ich nur solche erwähnt, welche 
unseren Fall berühren, um daran zu erinnern, dass mit Ausnahme 
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des letztgenannten andere Zeichen fehlten oder nicht beobachtet 
werden konnten. 

Wie dann, freilich in Abwesenheit des Praktikanten, der Tod 
an innerer Verblutung eintrat, ohne dass nach aussen ein Tro- 
pfen Blut abfloss, war die Diagnose einfach und wurde sie auch 
sofort vor stattgehabter Autopsie gestellt. 


Aehnliche diagnostische Schwierigkeiten bot Fall II. Auch 
hier traten nach dreimonatlichem Ausbleiben der Menses wehen- 
artige Schmerzen und ein Abgang von Gewebsfetzen aus dem Uterus 
ein, wobei der letztere eine erhebliche Vergrösserung zeigte. War 
es selbstverständlich ein unglücklicher Zufall, dass von dem erst 
untersuchenden Arzte der faustgrosse, bewegliche Tumor rechts 
neben dem Uterus nicht gefühlt worden ist, so muss doch die 
Frage aufgeworfen werden, ob bei dem Befunde ohne weiteres die 
Diagnose ‚„Extrauterinschwangerschaft‘ hätte gestellt werden müssen. 

Auch hier hätte, die Möglichkeit eines abgelaufenen Abortus 
bei gleichzeitig bestehendem Tuben- oder Ovarialtumor. zugegeben, 
die Wahrscheinlichkeit einer bestehenden Extrauterinschwanger- 
schaft erst dann angenommen werden müssen, wenn eine fort- 
gesetzte Beobachtung ergeben hätte, dass bei bestehenden Schwan- 
gerschaftszeichen nicht die Grösse des Uterus, wohl aber die des 
fraglichen Tumor mit der Zeit der Gravidität Schritt gehalten. 
Kurzum, auch hier kam der Fall zu spät zur Beobachtung und 
dauerte die Zeit bis zum unglücklichen Ausgange zu kurze Zeit, 
um nur einigermaassen eine bestimmte Diagnose auf Tuben- 
schwangerschaft zu ermöglichen. 

Sofort wurde auch hier die Sachlage klar, als trotz man- 
gelnden Blutabganges nach aussen die Zeichen einer inneren Blu- 
tung sich einstelllen. — Warum nicht sofort zur Laparatomie 
geschritten wurde, werde ich kurz unten auseinandersetzen. 

In dem Falle III endlich fehlten alle Anhaltspunkte für die 
Diagnose Tubenschwangerschaft. Selbst der geübteste Gynäkologe 
würde hier in erster Linie an einen Ovarialtumor gedacht ha- 
ben. — Ja selbst bei Berücksichtigung der Anamnese wäre eine 
längere Beobachtung nicht im Stande gewesen, die richtige Sach- 
lage zu erkennen, da, wie die anatomische Untersuchung lehrte, 
eine bereits abgelaufene Tubarschwangerschaft bestand, bei welcher 
sich der Tumor in der Folgezeit sicher nicht vergrössert, son- 
dern eher verkleinert hätte. Der letztere Umstand hätte allerdings 
gegen eine Eierstocksgeschwulst, nicht aber z. B. gegen ein 
Hämatom des Ligamentum latum gesprochen. Viel einfacher und 
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näher liegend wäre es auch hier gewesen, das Ausbleiben der Regel 
und den Abgang von Decidua auf einen abgelaufenen Abortus zu 
beziehen. 


Wesentlich einfacher lagen die Verhältnisse in Fall IV u. V. 


Legten schon sowohl Anamnese als der ganze Verlauf der 
Krankheit (namentlich in Fall IV) die Annahme einer Schwanger- 
schaft ausserhalb der Gebärmutter nahe, so wurde dieselbe klar und 
unwiderlegbar bestätigt durch den Abgang von zwei unversehrten 
Abgüssen des Uteruscavum, die schon durch ihre Dicke, sodann 
namentlich durch ihren decidualen Bau auf eine bestehende Schwan- 
gerschaft aufmerksam machen, welche im Weiteren durch das 
Verhalten ihrer Innenfläche (völlig glatte Beschaffenheit, gutes 
Hervortreten der Drüsenausführungsgänge, völliges Fehlen von 
Chorionzotten) zeigen, dass keine Schwangerschaft in, sondern 
ausserhalb des Uterus bestand. Man kann über das Vorkommen 
von Deciduazellen in ausgestossenen Membranen verschiedener 
Ansicht sein, man kann mit Ruge!) an der Behauptung fest- 
halten, dass auch ohne Gravidität in seltenen Fällen die abgehen- 
den Häute decidualen Charakter zeigen können, das bleibt aber 
sicher bis jetzt unbestritten, dass ein decidualer Abguss der Gebär- 
mutterhöhle von Dimensionen wie in den vorliegenden zwei Fällen, 
zusammengehalten mit Anamnese und Genitalbefund, immer die 
Diagnose „Extrauteringravidität“ sichern. 

Und nun zum Schlusse noch ein Wort über das Verhältniss 
der Haematocele retrouterina zur Schwangerschaft ausserhalb der 
Gebärmutter! 

Wie ich schon oben erwähnt, hat es Veit (l.c., S. 14) wahr- 
scheinlich gemacht, „dass ein sehr viel höherer Bruchtheil der 
Fälle von Haematocele, als man bisher annahm, auf Ruptur von 
Extrauteringraviditäten zurückgeführt werden muss“. 

Ich stimme darin mit Veit völlig überein, glaube auch, dass 
in dem von ihm citirten dritten Falle Zweifel’s?) trotz des Feh- 
lens von Fötus und Placentartheilen Extrauterinschwangerschaft 
bestanden habe, und das namentlich mit Rücksicht auf den be- 
obachteten Abgang von Häuten und auf die von Veit angegebene 
Erklärung der Absenz von Eibestandtheilen. 


1) Ist die Deciduazelle für die Gravidität charakteristisch ? Centralblatt 
für Gynäkologie 1881, Nr. 12, S. 287. 

2) Zur Behandlung der Blutergisse hinter der Gebärmutter. Dieses 
Archiv, Bd. XXII, S. 185. 
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Bei einer Hamatocele wiirde ich aber nur dann eine Tuben- 
schwangerschaft als Ursache annehmen, wenn ich selbst, mit 
eigenen Augen den Abgang von Decidua beobachtet und letztere 
selbst genau untersucht hätte Ganz und gar nicht verlassen 
würde ich mich da auf etwaige unbestimmte Aussagen der Kran- 
ken. Was verstehen viele Weiber nicht alles unter abgehenden 
Häuten?! Und selbst da, wo der Bildungsgrad und eine gewisse 
Beobachtungsgabe der betreffenden Frau die Wahrscheinlichkeit 
eines derartigen Ereignisses nahe legen würde, könnte ich mich 
nicht entschliessen, darauf hin einen bestimmten Krankheitsvor- 
gang zu diagnosticiren, ohne dass ich das „Corpus delicti‘“ selbst 
untersucht hätte, weil in einem solchen Falle die Diagnose 
„Abortus‘ bei irgend welchem krankhaften Zustande der Uterus- 
anhänge näher liegt und jedenfalls häufiger vorkommt als gerade 
Extrauterinschwangerschaft. 

Ein recht lehrreiches Beispiel derart beobachtete ich kürz- 
lich in der gynäkologischen Klinik der Charite. Da aber Herr Geh. 
Rath Prof. Dr. Gusserow in der nächsten Zeit diesen und noch 
andere Fälle ausführlicher behandeln wird, will ich hier nur dar- 
auf hinweisen, dass wir bei einer Frau, welche sieben Wochen 
lang nicht mehr menstruirt gewesen, bei welcher dann anhaltende 
Blutungen und Schmerzen im Unterleibe auftraten, bei der ein 
Arzt „Eihautreste‘ entfernt haben soll, eine Hacmatocele retro- 
uterina fanden, deren Ursprung namentlich auch mit Rück- 
sicht auf die frühere Anamnese (Unterleibsentzündung) auf eine 
Extrauterinschwangerschaft hinwies. Wie dann aber der Häma- 
tocelensack im hinteren Scheidengewölbe aus hier nicht weiter zu 
erörternden Gründen eröffnet wurde, fehlten alle Anhaltspunkte 
für eine derartige Diagnose: von Ei- oder Fötalbestandtheilen liess 
sich weder makroskopisch noch mikroskopisch etwas nachweisen. 

Man wird mir einwenden, dass der negative Befund nicht 
gegen eine solche Diagnose spreche. Mit Rücksicht darauf, dass 
Ja die Eibestandtheile resorbirt sein konnten, oder dass überhaupt, 
wenn noch solche vorhanden, deren Nachweis oft schwer gelingt, 
muss ich die Möglichkeit zugeben, dass vielleicht doch die ge- 
dachte Anomalie vorgelegen habe; ich muss aber gleichzeitig auch 
bemerken, dass diese Möglichkeit auf rein hypothetischer Basis 
beruht, einmal weil der Nachweis wohl schwer zu bringen sein 
wird, dass gerade in dem vorliegenden Falle Resorption resp. eine 
starke, die Eibestandtheile unkenntlich oder schwer auffindbar 
machende Veränderung derselben stattgefunden habe; sodann 
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zweitens, weil es uns nicht möglich war, die angeblich abgegan- 
genen Häute persönlich zu untersuchen. Was haben nicht alles 
schon Aerzte als ,,Eihautreste aus dem Uterus entfernt! Und 
selbst zugegeben, dass wirklich Reste einer Schwangerschaft ent- 
fernt worden sind, wer will nachträglich noch entscheiden, ob 
dabei Decidua bei in- oder extrauteriner Schwangerschaft vor- 
gelegen habe? 

Ich kann mir nicht versagen, hier noch zwei Beispiele aus- 
führlich zu besprechen, welche ausserordentlich lehrreich sind und 
uns ebenfalls zu äusserster Vorsicht in der Stellung der Diagnose 
„Extrauterinschwangerschaft‘‘ mahnen. 


1) Haematocele retrouterina und Abortus im dritten 
Monate. 


Das erste Beispiel, dem eben erwähnten in vielen Punkten 
ähnlich, habe ich als Assistent am Königl. Sächs. Entbindungs- 
institute zu Dresden in Abwesenheit des damaligen Directors, des 
Herrn Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Winckel erlebt. Leider steht 
mir eine genaue Krankengeschichte nicht mehr zur Verfügung, 
ich habe aber den Fall, eben weil er mir auffiel, noch in so 
genauer Erinnerung, dass ich für das, was ich hier aus dem 
Gedächtnisse reproducire, völlig einstehen kann. 


Eine Frau zwischen 30 und 40 Jahren, die schon geboren hatte, 
stellte sich mir vor mit der Angabe, dass sie früher regelmässig men- 
struirt, seit ungefähr drei Monaten die Regel verloren habe. Unter 
wehenartigen Schmerzen sei in den letzten paar Tagen etwas Blut 
abgegangen. Es bestanden augenblicklich Schmerzen im Unterleibe, 
starkes Gefühl nach Abwärtsdrängen, fortwährender Drang zum Uri- 
niren , Stuhlverstopfung. 


In der Unterbauchgegend, circa zwei bis drei Finger über der 
Symphyse, fühlte ich bei der übrigens sehr schmerzhaften Unter- 
suchung eine in der Mitte convexe, prall elastische Geschwulst aus 
dem Becken aufsteigen, welche anscheinend von der Beckenwandung 
abzutasten war. Bei der inneren Exploration fand ich die Vaginal- 
portion hinter der Symphyse hochstehend, Muttermund etwas geöffnet; 
hinter derselben, augenscheinlich mit ihr in Zusammenhang, einen den 
Douglas stark nach abwärts vorwölbenden, mit dem äusserlich ge- 
fühlten identischen Tumor, der mir etwas beweglich zu sein schien, 

Diagnose: Retroflexio uteri gravidi mit drohendem 
Abort. 

Infolge der durch tiefe Chloroformnarkose eingetretenen Erschlaf- 
fung der Bauchdecken erkannte ich sofort, dass ich mich in der Dia- 
guose getäuscht hatte. Man fühlte jetzt den Uterus, deutlich ver- 
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grössert, an die vordere Beckenwand gedrängt, den Fundus circa 
zwei Finger breit oberhalb der Symphyse, und konnte feststellen, 
dass der vermeintlich retroflectirte Uterus nichts anderes war, als eine 
Haematocele retrouterina. 

Da die ganze Anamnese für Gravidität sprach und ich zunächst 
bei der im Vergleiche zur Zeit der Schwangerschaft geringen Grösse 
des Uterus an eine geplatzte Extrauteringravidität dachte, führte ich 
den scharfen Löffel in den Uterus ein und entfernte damit Gewebs- 
massen, welche bei der mikroskopischen Untersuchung neben Decidua 
auch Chorionzotten erkennen liessen. 

Weitere Eibestandtheile wurden in der Folge nicht ausgestossen ; 
es bestand noch einige Zeit ein lochienähnlicher Ausfluss; dann trat 
allmälig Resorption des Blutergusses und völlige Genesung ein, 


Epikrise. Wie wir sehen, hat die mikroskopische Unter- 
suchung ergeben, dass ein Abortus neben Haematocele 
retrouterina vorlag. Wunderbar ist ja der Fall nicht und ist 
die einfachste Erklärungsweise die, dass bei primär bestehender 
Perimetritis Schwangerschaft eingetreten. Infolge der durch das 
Wachsthum des Uterus verursachten Zerrung der pelviperitoniti- 
schen Adhäsionen kam es dann zu Zerreissungen, zu Blutaustritt, 
zur Bildung einer Haematocele retrouterina. Die eine Vergrösse- 
rung des Uterus nur bis zu einem gewissen Grade zulassenden 
Entzündungsproducte hatten aber auch zu gleicher Zeit zu Cir- 
culationsstörungen in ersterem geführt und dadurch den Abortus 
veranlasst, 

Man könnte freilich in diesem Falle noch denken an eine 
vereinigte Uterin- und Tubenschwangerschaft, wie sie in den von 
Craghead!) und Behm?) beschriebenen Fällen vorgelegen hat. 

Dafür liegen aber absolut keine Anhaltspunkte vor und ist 
es deshalb jedenfalls besser, sich an die einfachere Erklärungs- 
weise zu halten, als sich auf das Gebiet der reinen Hypothese zu 


begeben. 


2) Haematom des Ligamentum latum. 


Die zweite lehrreiche Beobachtung, aus meiner Zürcher Privat- 
praxis, will ich nun hier noch anschliessen mit der Bemerkung, 


1) Citirt in Froriep’s Berichte 1850, Nr. 205. 

2) Dieses Archiv, Bd. VII. In Bezug auf das Zustandekommen der- 
artiger Fälle möchte ich die Frage aufwerfen, ob vielleicht die Uteringravidität 
zuerst eingetreten, durch Schwellung der Schleimhaut des Uterus (deciduale 
Umwandlung) und der Tubenschleimhaut eine relative Unwegsamkeit der Tu- 
ben bedingt hat, so dass dann ein vielleicht kurze Zeit später befruchtetes 
Ovulum nicht mehr in die Gebärmutter vorrücken konnte. 
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dass mir auch leider hier genauere Notizen fehlen und ich die- 
selbe wesentlich aus dem Gedächtnisse wiederhole. 


Die 25jährige Frau E., früher stets gesund, war regelmässig 
menstruirt. Circa drei Jahre, bevor sie in meine Behandlung kam, 
erlitt sie eines Tages einen heftigen Stoss gegen die linke Unterbauch- 
gegend und will damals eine Unterleibsentzündung durchgemacht 
haben. Seither leidet Patientin öfters, namentlich zur Zeit der Men- 
struation, an starken Schmerzen in dieser Gegend. Seit zwei Jahren 
ist sie mit einem Wittwer, der aus erster Ehe zwei lebende Kinder 
hatte, kinderlos verheirathet. 

Bei der Untersuchung fand ich einen virginellen, anteflectirten 
Uterus, der stark nach der linken Seite verzogen war. Die rechte 
Seite war frei, das linke Parametrium dagegen stark verdickt und 
verkürzt. Ein leichter, gleichzeitig bestehender Cervicalkatarrh mit 
Erosion wurde von mir in gewöhnlicher Weise behandelt. 


In der Folge verlor ich Patientin circa ein halbes Jahr aus den 
Augen, bis sie mich eines Tages zu sich beschied. 

Anamnestisch war eruirbar, dass die Kranke seit sieben Wochen 
nicht mehr menstruirt gewesen und sie geglaubt hatte, schwanger zu 
sein. Sie will eine Anschwellung der Brüste und ein Stechen in den- 
selben beobachtet haben. Dann sei eines Tages plötzlich die Periode 
wieder aufgetreten, sehr stark, mit heftigen Schmerzen in der Unter- 
bauchgegend verknüpft. Der Blutabgang habe mehrere Tage an- 
gehalten und sei auch in dieser Zeit ein Mal eine (leider von Patientin 
weggeschüttete) Membran unter wehenartigen Schmerzen abgegangen. 
Zur Zeit meines Besuches, circa fünf bis sechs Tage nach dem Ein- 
tritte der Blutung, bestand, soviel ich mich erinnere, noch ein leichter 
Blutabgang. 

Bei der Untersuchung fand ich Patientin fiebernd (circa 39,0), 
etwas anämischa Aus den Brüsten liess sich kein Colostrum aus- 
drücken. Die Unterbauchgegend war leicht aufgetrieben, schmerzhaft 
auf Druck, namentlich rechts, wo der Gegend des Parametrium ent- 
sprechend eine die Symphyse ungefähr zwei- bis dreifingerbreit über- 
ragende Resistenz nachzuweisen war. Bei der inneren Untersuchung 
fand ich, dass der Uterus in der gewohnten Weise nach links 
verschoben war. Derselbe war wenig vergrössert; der Muttermund 
leicht geöffnet. Rechts von ihm fühlte ich eine pralle Resistenz, deren 
Abtastung zunächst wegen enormer Schmerzhaftigkeit nicht möglich 
war. Es bestanden hartnäckige Stuhlverstopfung und intensive 
Schmerzen bei der Defäcation, durch Klysmata theilweise beseitigt. In 
den folgenden Tagen liess unter dem Einflusse einer Eisblase die 
Schmerzhaftigkeit bedeutend nach, das Fieber machte normaler Tem- 
peratur Platz, und ergab nun eine weitere Untersuchung rechts vom 
Uterus eine fast faustgrosse, prall elastische, runde Geschwulst, welche 
vom Uterus durch eine deutliche Furche getrennt, sich auch von der 
Beckenwandung gut abgrenzen liess, ihrem Sitze nach dem rechten 
Parametrium angehören musste. Dieselbe war bis zu einem gewissen 
Grade verschiebbar. Ovarien nicht gefühlt. Da sich der Tumor in 





dem Orte des Zusammentreffens von Ovulum und Spermatozoen. 403 


der folgenden Woche nicht ordentlich verkleinerte und Patientin fort- 
während über Schmerzen in der Gegend klagte, schritt ich zur Punc- 
tion desselben von der Vagina aus und entleerte dabei circa ein 
Trinkglas lackfarbigen Blutes, welches keine weiteren Formbestand- 
theile enthielt. 


In der nächsten Zeit schrumpfte der Tumor immer mehr zu- 
sammen, und nach einigen Wochen war an Stelle desselben im rechten 
Parametrium nur noch eine leichte, derbe, unempfindliche Resistenz 
zu fühlen. Wann die Periode wieder eintrat und welchen Charakter 
sie später zeigte, vermag ich nicht anzugeben, da ich bald nachher 
nach Berlin übersiedelte. 


Epikrise. Das Punctionsergebniss bestätigte, wie wir sehen, 
die infolge des Untersuchungsbefundes gestellte Diagnose auf Hae- 
matom des rechten breiten Mutterbandes. Die Anamnese: die 
früher überstandene Unterleibsentzündung, das siebenwöchentliche 
Ausbleiben der bis dahin regelmässigen Periode, der von der 
Patientin spontan angegebene Abgang einer Membran machten 
es an und für sich sehr wahrscheinlich, dass die Ursache des 
Haematom in einer Extrauterinschwangerschaft zu suchen sei. Der 
Operationsbefund sprach auch hier gegen eine solche Annahme; 
die Untersuchung der von der Patientin angeblich abgegangenen 
Membran endlich war unmöglich; diese allein schon hätte, wie 
wir bereits gesehen, eventuell eine bestimmte Diagnose gesichert. 


Auch hier wäre also das Festhalten an der Diagnose „Ex- 
trauterinschwangerschaft“ mit Ausgang in Haematom des Liga- 
mentum latum nichts als eine Hypothese, für die zwar allenfalls 
die Anamnese, gegen welche sicher die Beschaffenheit der Punctions- 
flüssigkeit sprach. 


4) Therapie. 


Ueber die Therapie der Extrauterinschwangerschaft der ersten 
Monate, im Besonderen der Tubargraviditäten herrschen bekannt- 
lich zur Zeit noch die verschiedensten Ansichten und sind die 
mannigfachsten Methoden zur Beseitigung dieses verhängnissvollen 
Zustandes angegeben worden. Eine vorurtheilsfreie Kritik der- 
selben, wie sie uns V eitin seiner Monographie giebt, lehrt uns aber 
immer wieder aufs Neue, dass die meisten Verfahren unzuver- 
lässig, zum Theil sehr gefährlich sind, und dass alle den Vergleich 
in Bezug auf Sicherheit des Verfahrens und des Erfolges nicht 
aushalten können mit der idealsten Behandlungsweise, der opera- 
tiven Entfernung des extrauterinen Fruchtsackes. Vor circa 20 
Jahren noch erschien eine solche Therapie ausserordentlich kühn. 
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Heutzutage, wo Dank unserer antiseptischen Maassnahmen die 
Laparatomie ein nahezu ungefährlicher Eingriff ist, ist sie das ein- 
fachste, sicherste und auch ungefährlichste Verfahren. 

Freilich wird man sich von einem solchen Standpunkte aus 
immer vergegenwärtigen müssen, dass bei Tubargravidität vor- 
zugsweise drei verschiedene Situationen angetroffen werden kön- 
nen, die eine durchaus verschiedene Dignität besitzen. 


1) Der Fall ist uncomplicirt. Man fühlt neben dem Uterus 
den wachsenden Fruchtsack. Symptome von Ruptur sind 
noch nicht eingetreten. 

2) Es ist eine Berstung des Fruchtsackes erfolgt und machen 
sich die Zeichen einer inneren Blutung geltend. 

3) Bei Anlass der Tubenberstung kam es zur Bildung einer 
Haematocele retrouterina. 


Ad 1. Bei der hohen Mortalität der sich selbst überlassenen 
Tubenschwangerschaften einerseits, bei der Unzuverlässigkeit der 
meisten älteren Verfahren andererseits ist die Exstirpation des 
Fruchtsackes, und zwar zu einer Zeit, wo noch keine Complica- 
tionen eingetreten sind, wie ich eben gesagt, das einfachste und 
beste Verfahren. Die Hauptschwierigkeit wird nur immer in der 
Stellung einer sicheren Diagnose liegen. 


Ad 2. Viel schwieriger liegen die Verhältnisse da, wo sich 
bereits bei Ankunft des Arztes Zeichen einer inneren Blutung 
geltend machen. Schleunige Hülfe wird hier dringend nöthig 
sein, um die Quelle der Blutung noch rechtzeitig zu stopfen. 
Wäre in dem ersten Falle unserer Beobachtungen noch rechtzeitig 
nach dem Arzte geschickt worden, so hätte der unglückliche Aus- 
gang durch Vornahme der Laparatomie sicher vermieden werden 
können. Die obwaltenden Verhältnisse waren ja, wie aus dem 
Präparate ersichtlich, ausserordentlich einfach. 


In einer viel schwierigeren Lage befand man sich in Fall II. 


Bei Ankunft des Herrn Geh. Rath Prof. Dr. Gusserow, 
also circa 24 Stunden nach der eingetretenen Ruptur, war allerdings 
ein hoher Grad von Anämie vorhanden, allein der Allgemein- 
zustand, der Puls hatte sich seit dem Abend des vorhergehenden 
Tages durchaus nicht verändert, so dass man sich sagen musste: 
„die Blutung steht seit einigen Stunden sicher; daneben besteht 
augenblicklich ein so hochgradiger Schwächezustand der Patientin, 
dass ein operativer Eingriff sehr gewagt erscheint. Stirbt Patientin 
während oder bald nach der Operation, so macht man sich den 
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Vorwurf, durch dieselbe den Tod unmittelbar veranlasst zu haben, 
während momentan unter den obwaltenden Umständen ein völlig 
ruhiges Verhalten keine ungünstigen Chancen für einen glück- 
lichen Verlauf bietet.‘ 


Dieses Raisonnement gebot also, von dem operativen Eingriffe 
Abstand zu nehmen. Abends collabirte die Patientin plötzlich 
und starb. Es war offenbar wieder eine neue Blutung aufgetre- 
ten, vielleicht infolge einer allmälig sich einstellenden Steigerung 
des arteriellen Blutdruckes. 


Man muss also aus dieser Beobachtung die Lehre ziehen, 
auch unter den verzweifeltsten Umständen in ähnlichen Fällen zur 
Laparatomie, als dem ultimum refugium zu schreiten, da nach 
eingetretener Ruptur des Fruchtsackes eine sichere Blutstillung 
einzig und allein von einer Exstirpation der blutenden Uterus- 
adnexa zu erwarten ist. Ausnahmen kommen freilich vor, und 
stelle ich als Beispiel Fall V hin, wo sicher eine Ruptur statt- 
gefunden und zu einer intraabdominellen Blutung geführt hatte. 
Abwartende Therapie hatte hier durchaus günstiges Resultat; die 
Laparatomie wäre, wie die Folgezeit lehrte, ein unnützer Eingriff 
gewesen. Da man aber leider die Zukunft nicht voraussehen 
kann, wird man sich von solchen Erlebnissen nicht gross in sei- 
nem Handeln bestimmen lassen, um so mehr, als die Laparato- 
mie keine mehr sehr gefährliche Operation geworden ist. 


In dem einen Falle (II) hätte dieselbe wahrscheinlich der 
Patientin das Leben gerettet; in dem anderen (Fall V) hätte 
sie voraussichtlich nichts geschadet, durch promptere Unterbin- 
dung der blutenden Uterusadnexa höchstens genützt. Folglich ist 
in Zukunft die Wahl zwischen Laparatomie und Abwarten nicht 
sehr schwer; sie wird zu Gunsten der ersteren ausfallen müssen, 
selbst wenn Patientin sich in einem desolaten Zustande befindet. 

Ad 3. Hat eine Extrauterinschwangerschaft endlich zur Hae- 
matocele retrouterina geführt, so unterscheidet sich deren Be- 
handlung in nichts von der Therapie einer gewöhnlichen Haema- 
tocele, und müssen uns bei Erwägung eines etwaigen chirur- 
gischen Eingriffes alle Principien leiten, welche zur Zeit bei der 
in Rede stehenden Krankheit allgemeine Gültigkeit besitzen. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Tafel ITI. 


Tubarschwangerschaft mit geborstenem Fruchtsacke 
(Fall I, S. 362). 


Man sieht bei a den Tubarsack mit Ovulum nebst der Rissstelle. 

Im uterinen Tubentlieile bei 5 sitzen zwei Polypen. 

Das linke Ovarium trägt eine Cyste ce. 

Im Uterus sitzt eine Decidua, die genau bis zum inneren Mutter- 
munde reicht. 


Tafel IV (8. 364). 


A Durchschnitt durch den die beiden Polypen tragenden uteri- 
nen Tubentheil bei schwacher Vergrösserung. 

a Der dem Uteruscavum anliegende kleinere Polyp mit stark 
ektatischen Lymphräumen und mässig dilatirten Blutgefiissen, — Die 
Zwischenbalken haben decidualen Charakter. 

b Normale Tubenschleimhaut mit Cylinderepithel, das den Po- 
lypen a verbindet mit dem Polypen e. Die Schleimhaut hat keine 
deeiduale Umwandelung erfahren. 

e Grösserer, unmittelbar hinter dem Eisacke gelegener Polyp mit 
stark erweiterten Gefässen, mässig erweiterten Lymphräumen. In 
seinen peripheren und oberen Partien zeigt das Zwischengebäude fibril- 
lären, in den unteren ausgesprochenen decidualen Bau. 

- B stellt die sub A geschilderten Partien bei stärkerer Vergrös- 
serung dar. 

a’ entspricht dem Polypen a in dessen Kuppe. 

Die weissen grossen Lücken stellen die Lymphektasien dar. 

Die grossen Zellen des Zwischengewebes sind Deciduazellen. 

b‘ stellt eine zwischen Polyp a und c liegende Tubenpartie dar. Die 
Schleimhaut hat fibrillären Charakter. In der Tiefe erblickt man 
Querdurchschnitte durch die Tubarmuskulatur. 

e' stellt den sub c abgebildeten Polypen in seinen obersten Par- 
tien dar. Man sieht grosse dilatirte Blutgefässe, an einzelnen Stellen 
kleinere Extravasate. Das Zwischengewebe zeigt hier fibrillären Bau 
mit eingelagerten Spindelzellen. 


Tafel V (S. 371, Fall III). 


A Tubargravidität. Exstirpirter Tubentumor. 

Durchschnitt U repräsentirt den nicht entfernten Uterus. 

T stellt das über die obere Peripherie des Tumor gehende un- 
veränderte Tubenstück dar. 

Es entspricht dem das Ovulum beherbergenden erweiterten Tu- 
bentheil. 

C ist der Blutpfropf, welcher am Eie anliegend, noch Chorion- 
zotten und Deciduagewebe triigt, mit seinem anderen Ende frei in die 
grosse Höhle Hs hereinragt. 
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Hs stellt die von muskuléser Wandung umgebene Haupt- 
héhle dar. 

D ist die Stelle, welcher das sub B gezeichnete Präparat ent- 
nommen ist. 

B mikroskopischer Schnitt durch die mit D bezeich- 
nete Stelle in Zeichnung A. 

F fibrinöse Auflagerung, einzelne weisse Blutkörperchen ent- 
haltend. 

P Reste der Tubenpapillen mit stark pigmentirten Stellen, zum 
Theil zerfallen. 

D deciduale Umwandlung der Tubarmucosa. 

M Muskulatur. 


Herrn Dr. Paul Ernst aus Zürich, gewesenem Assistenten 
am pathologischen Institute des Herrn Prof. Dr. Klebs, spreche 
ich an dieser Stelle meinen wärmsten Dank aus für die Hülfe- 
leistung bei Anfertigung dieser Tafeln. Die feinere Ausführung 
derselben verdanke ich der geübten Hand des Herrn Emil 
Eyrich in Berlin. 





Aus der gynakologischen Klinik in Bonn. 


Beiträge zur Kaiserschnittfrage. 


Von 
Privatdocent Dr. G. Krukenberg. 


(Mit 4 Holzachnitten.) 





Es ist unzweifelhaft, dass in letzter Zeit eine immer grössere 
Anzahl von Operateuren sich der conservativen Methode des Kaiser- 
schnittes mit symperitonealer Naht nach Sänger und Kehrer 
zuwendet. Die ausführlichen theoretischen Erörterungen Sänger’s 
inaugurirten diese neue Epoche und bis vor Kurzem haben solche 
theoretische Erörterungen in den zahlreichen einschlägigen Ab- 
handlungen einen sehr hervorragenden Platz eingenommen. Sie 
sind entschieden von Vortheil gewesen. Es fehlt ihnen jedoch 
selbst jetzt noch in wesentlichen Punkten die Grundlage der prak- 
tischen Erfahrung, welche die kühnen Hoffnungen hinsichtlich der 
Leistungsfähigkeit der conservativen Methode etwas herabstimmen 
dürfte; ist doch von Obermann'!) sogar behauptet worden, dass 
die Gefahr des Kaiserschnittes bei Asepsis der Kreissenden und 
des Operateurs nicht mehr grösser sei, als die einer Probeincision. 


Um 80 weniger wird man es vermissen, wenn sich in den 
nachfolgenden Mittheilungen theoretische Erörterungen nicht vorfin- 
den. Die Erhaltung des Uterus beim Kaiserschnitte halte ich ohne 
Zweifel für erstrebenswerth und sehe deshalb in der symperitonea- 
len Naht desselben einen wesentlichen Fortschritt. Ueber alle 
Einzelheiten der Operation für jeden einzelnen Fall schon jetzt 
ganz bestimmte Regeln aufzustellen, halte ich für verfrüht. Das 
Gebiet für die Porro-Operation gegenüber der conservativen Me- 
thode genau abzugrenzen, halte ich zur Zeit noch für unmöglich, 


wR [u oe 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVII, 8. 282. 
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würde jedoch mit Kehrer') „bei vorhandenen Complicationen“ 
der Porro’schen Methode mit extraperitonealer Behandlung des 
Stieles vor der conservativen Methode den Vorzug geben. Die 
Frage, ob der Kaiserschnitt bei relativer Indication zur Umgehung 
der Perforation des lebenden Kindes berechtigt sei, halte ich noch 
nicht für spruchreif. 


I, Bericht über drei Kaiserschnitte. 


Ueber den glücklich verlaufenen Kaiserschnitt, welcher am 
18. November 1880 durch Herrn Geheimrath Veit ausgeführt und 
bei welchem nach Abtragung des Uterus der Stumpf versenkt 
wurde, hat Levis?) berichtet. Seitdem ist in der gynäkologischen 
Klinik zu Bonn der Kaiserschnitt noch dreimal ausgeführt wor- 
den. Mit gütiger Erlaubniss des Herrn Geheimrath Veit berichte 
ich über diese Fälle. 


1. Sectio caesarea in agone (nach Porro mit Versenkung des Stumpfes). 


Frau Metternich, 30 Jahre alt, aus Brühl, wurde am 12. März 
1882 auf Anordnung des Herrn Geheimrath Rühle aus der medici- 
nischen Klinik in die gynäkologische Klinik transferirt. Vor einem 
Vierteljahr, während der dritten Schwangerschaft (letzte Periode Anfang 
September 1881), ist sie an Myelitis disseminata erkrankt. Es besteht 
Paraplegie der unteren Extremitäten, Ataxie der oberen Extremitäten, 
starker Decubitus, Trachealrasseln. Pulse sehr schwach, unregelmäs- 
sig; Frequenz = 110. 

Abdomen schlaff; Uterus 4 cm über den Nabel nach oben reichend. 
I. Schidellage. Kopf balottirend über dem Beckeneingange. Fre- 
quenz der kindlichen Herztöne 134. Aeusserer Muttermund für die 
Fingerkuppe durchgängig. Höher oben ist der Cervicalkanal ge- 
schlossen. 

Unter Fortgebrauch eines Senegainfuses, Verabreichung von 
Wein und Aetherinjectionen blieb der Zustand am ersten Tage un- 
verändert. 

Am 13. März Mittags wurden die kindlichen Herztöne deutlich 
gehört und eine Contraction des Uterus constatirt. An den beiden 
folgenden Tagen gelang es nicht mehr, die kindlichen Herztöne zu 
hören, weil die Patientin vollständig auf der linken Seite lag und 
jeder Versuch, diese Lage zu wechseln, ihr in den Extremitäten und 
am Decubitus die allerheftigsten Schmerzen verursachte und infolge 
dessen aufgegeben werden musste. Der Uterus war mit dem Fundus 
gleichfalls nach links verlagert, zum Theil von Därmen überdeckt. 
Kind andauernd in erster Schädellage. 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVII, 8. 240. 
2) Centralblatt für Gynäkol. 1881, S. 193. 
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Am 15. März Abends 11 Uhr (28. Graviditätswoche) nahm die 
Dyspnoe erheblich zu, das Gesicht wurde cyanotisch, das Sensorium 
benommen. Pulse nur vorübergehend zu fiihlen. Mütterlicher Herz- 
schlag unregelmässig; Frequenz 120. 3 g Aether subcutan appli- 
cirt bleiben ohne Erfolg. Patientin muss für moribund gelten. Ge- 
nauere Untersuchung, nachdem die Patientin einige Züge Chloroform 
erhalten hat: Erste Schädellage. Kopf beweglich über dem Becken- 
eingange. Ueber dem Uterus frequentes und sehr lautes Uterin- 
geräusch. Kindliche Herztöne daneben nicht sicher zu unterscheiden, 
jedoch sind Kindesbewegungen wahrnehmbar, Cervicalkanal für den 
Finger durchgängig, aber noch eng und unverkürzt, 


Herr Geheimrath Veit war von Bonn abwesend; ich entschloss 
mich zur Vornahme des Kaiserschnittes und begann denselben Abends 
11°/, Uhr. Herr Dr. Witzel hatte die Güte, mir zu assistiren. 


Antiseptische Cautelen. Schnitt in der Linea alba bis zum Nabel 
reichend. Uterus vor die Bauchdecken gelagert. Drei Suturen in den 
oberen Theil der Bauchdeckenwunde. Elastische Schlinge um den 
unteren Uterusabschnitt. Längsschnitt durch den Uterus trifft auf die 
Placenta, Leichte Extraction des Kindes am Fusse. Kind, nicht 
asphyktisch, schreit, wenn auch seiner Entwicklung entsprechend nur 
schwach. Entfernung der Placenta. Unterbindung der Parametrien. 
Abtragung des Uterus. Lösung der elastischen Schlinge. Sehr ge- 
ringe Blutung aus dem Uterusstumpfe. Naht desselben mit Anniihe- 
rung seiner Peritonealränder durch feine Nähte. Das Peritoneum 
über dem rechten Parametrium zeigte einen kleinen Einriss; eine ge- 
ringe Blutung aus demselben wird durch Umstechung gestillt. Ver- 
senkung des Stumpfes. Toilette der kaum verunreinigten Bauchhöhle. 
Bauchdeckennaht. Verband. 


Unmittelbar nach beendeter Operation (16. März, 1°/, Uhr) war 
der Zustand der Patientin, welche während der Operation gelegent- 
lich einige Züge Chloroform erhalten hatte, vorübergehend etwas besser 
als vor derselben. Sensorium zeitweise frei. Pulse nicht fühlbar, 
Herzschlag unregelmässig. Tod 3 Uhr Morgens. 


Section: Multiple Sclerose des Gehirns und Riickenmarkes 
(über den genaueren Befund cfr. Ribbert, Virchow’s Archiv, Bd. 90, 
S. 243). Lungenödem. Katarrhalische Pneumonie der Unterlappen. 
Im Abdomen keine Spur von Blut, vielmehr nur etwas helles Serum 
in annähernd normaler Quantität. Amputationsstelle des Uterus 1 cm 
über dem inneren Muttermunde. Der exstirpirte Uterus nebst den 
beiden Ovarien und Tuben wiegt 600 g; Länge 17 cm. Wand- 
dicke in der Mitte des Uteruskörpers 1,5 cm. Der Schnitt verläuft 
etwas links von der Mittellinie, misst 12 cm. Links oben befindet 
sich die Placentarstelle. 


Das Kind, weiblichen Geschlechtes, entsprach in seiner Ent- 
wickelung der 27. Schwangerschaftswoche (Gewicht = 1070 g, Länge 
== 35 cm). Es wurde in Watte eingewickelt, mit Wärmflaschen um- 
geben und erhielt etwas Milch eingeflösst, starb aber 16 Stunden 
post partum. 
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Dass in diesem Falle der Zustand der Schwangeren zur 
kiinstlichen Entbindung vollauf berechtigte, ist zweifellos. Ausser 
dem-Kaiserschnitte in agone hatte allenfalls noch die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt in Frage kommen können. Indessen 
war die Schwangerschaft noch so wenig vorgeschritten, dass das 
Kind nur eben als lebensfähig betrachtet werden konnte. Jeder 
Tag, welchen es länger im Uterus verweilte, musste als Gewinn 
angesehen werden. Schon deshalb war bei der Aufnahme der 
Kranken, wo der Tod noch nicht als unmittelbar bevorstehend 
betrachtet werden konnte, von der Einleitung der Frühgeburt ab- 
zusehen. Als endlich die Agone eintrat, war es für Einleitung 
der Frühgeburt voraussichtlich zu spät und selbst wenn die Be- 
endigung der Geburt auf diesem Wege durch operative Eingriffe 
noch rechtzeitig geglückt wäre, so würde durch dieselben mit grosser 
Wahrscheinlichkeit das schwache Kind in seiner Lebensfähigkeit zu 
stark beeinträchtigt worden sein. Wollte man nicht in Anbetracht 
der geringen Entwickelung des Kindes auf jeden Rettungsversuch 
verzichten, so konnte nur ein Verfahren in Frage kommen, durch 
welches das Kind nicht nachtheilig beeinflusst wurde, demnach 
nur die Sectio caesarea in agone. Ob man dieselbe nach der ra- 
dicalen oder conservativen Methode ausführt, muss als gleichgültig 
betrachtet werden. 


2. Sectio caesarea mit symperitonealer Uterusnaht. Tod unmittelbar nach 
der Operation. 

Frau Brukat, 26 Jahre alt, Ipara, aus Coblenz, wurde am 
25. Juni 1885, Morgens 7 Uhr kreissend in die Klinik aufgenommen, 
Sie hatte als Kind an Rhachitis gelitten und erst im sechsten Jahre 
laufen gelernt. Vom 21. Jahre ab wurde sie regelmässig menstruirt. 
Im Herbst 1884 heirathete sie und wurde bald darauf schwanger. 
Nähere Angaben nicht zu erhalten. Die Schwangerschaft verlief ohne 
Beschwerden. Seit etwa 24 Stunden bestehen Wehen. 


Status praesens bei der Aufnahme: Sehr kleine, nur 110 cm 
hohe, sehr leichte Frau mit starker rhachitischer Verkriimmung beson- 
ders der unteren, aber auch der oberen Extremitäten. Rumpflast 
ruht etwas mehr auf dem linken als auf dem rechten Beine; dem- 
entsprechend eine geringe linksseitige Skoliose der Lendenwirbelsäule. 
Becken rhachitisch, allgemein ungleichmässig verengt; Verengerung 
links stärker als rechts, Promontorium stark vorspringend, sehr tief- 
stehend, etwas nach links abgewichen. Kreuzbein von oben nach 
unten stark gekrümmt. Distanz der Spinae — 20 cm; Distanz der 
Cristae = 19 cm; Conjugata externa — 15'/, cm; Distanz der ~ 
Trochanteren == 22 cm; Conjugata diagonalis = 7 cm; Conjugata 
vera auf 6 cm geschätzt. 
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Leibesumfang == 77 cm, Entfernung (Bandmaass) zwischen 
Symphyse und Sternum = 46 cm, zwischen Symphyse und Nabel 
= 17 cm, zwischen Symphyse und Uterusfundus = 36 cm. Erste 
Schidellage. Kind lebt. 


Muttermund scharfrandig, 5 cm weit. Cervicalkanal verstriehen. 
Fruchtblase noch erhalten, gespannt. Kopf hoch über dem Becken- 
eingange stehend. Genauere Exploration unterlassen, um die Frucht- 
blase nicht zu sprengen. Kräftige Wehen. 


83/, Uhr Morgens wurde von Herrn Geheimrath Veit der Kaiser- 
schnitt ausgeführt. Antiseptische Vorbereitungen und Narkose wie 
bei jeder Laparatomie!); ausserdem vorher !/, °/,, Sublimatausspülung 
der Scheide. Schnitt in der Linea alba durch die sehr dünnen Bauch- 
decken bis zur Mitte zwischen Sternum und Nabel nach oben reichend. 
Uterus vor die Bauchwunde gelagert, zwei grosse Schwämme unter 
den oberen Theil der Bauchwunde. Elastische Schlinge um die Cervix. 
Medianer Längsschnitt an der Vorderfläche des Uterus, welcher durch- 
weg auf die Placenta trifft. Sehr geringe Blutung. Die Placenta 
wird auf der einen Seite gelöst, das Kind an einem Fusse erfasst 
und leicht extrahirt. Placenta und Eihäute manuell entfernt. Bauch- 
wunde bis zum Nabel herab durch Suturen ‘geschlossen. Uterus von 
der Wunde aus mit 3 °/, Carbolsäurelösung durchspült, deren Abfluss 
per vaginam trotz der elastischen Schlinge ermöglicht wurde, indem 
zwei Finger von der Wunde aus den Cervicalkanal spreizten. Etwas 
Jodoform in die Uterushöhle verrieben. Uterus bleibt schlaff bis auf 
leichte Zusammenziehungen in der Gegend der Tuben. Blutung kaum 
nenenswerth, Uteruswunde klaffend. 


Etagennaht der Uteruswunde. Sieben Seidensuturen durch 
Fig. 1. die Decidua und die an- 

grenzende Muskulatur. 
Die ersten sechs Suturen 
werden, entsprechend der 
inneren Darmnaht Wölf- 
ler’s, nach der Uterushöhle 
zu geknotet und nur die 
siebente nach der Uterus- 
wunde zu geschlossen. Ge- 
ringe Unterminirung des 
Peritonenm und geringe 
Resecticn der Muscularis. 
Zwölf Nähte durch die 
Uterusmuskulatur, welche 





1) Instrumente und Seide unmittelbar vor der Operation gedämpft. 
Schwämme in hypermangansaurem Kali und schwefliger Säure desinficirt, wäh- 
rend der Operation in gekochtem Wasser ausgewaschen. Antiseptika (1°, 
“ Sublimatlösung) nur zur Desinfection der Hände, der Bauchdecken und der 
die Oberschenkel bedeckenden Leintücher. Narkose mit zwei Theilen Chloro- 
form und einem Theil Dimethylacetal mit Hülfe des Junker’schen Apparates. 
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das Peritoneum doppelt mitfassen und einfalzen. Subcutane Injection 
von 1,0 Ergotin. Abnahme der elastischen Schlinge, welche !/, bis 
3;, Stunde gelegen hat. Uterus bleibt schlaf. Blutung per vaginam. 
Reiben des Uterus und wiederholter Druck auf ihn erzeugt endlich 
eine kräftige Wehe. Zwischen die tiefen Nähte oberflächliche, nur 
das Peritoneum mitfassende Nähte. Durch ebensolche Nähte wird auch 
ein kleiner Peritonealzipfel am oberen Wundende, welcher sich bei 
der Extraction des Kopfes losgelöst hatte, fixirt. Bauchfelltoilette 
nicht erforderlich. Versenkung des Uterus. Da der Blutabgang per 
vaginam mässig ist, Naht des noch nicht vereinigten Theiles der 
Bauchdeckenwunde; in Summa 16 tiefgreifende, das Peritoneum mit- 
fassende und eine Anzalıl oberflächlicher Nähte. Während der An- 
legung dieser letzteren ist die Wöchnerin aus der Narkose, zu welcher 
25 g der erwähnten Mischung verbraucht worden waren, erwacht 
und reagirt auf jeden Nadelstich. Gegen Ende der Bauchdeckennaht 
collabirt sie jedoch; die Pulse schwinden. Aetherinjection. Uterus 
schlaff; auf Compression desselben entleeren sich mehrere Blutcoagula 
per vaginam. Die Wöchnerin wird in horizontaler Lage in das Bett 
gebracht. Wundwatte — Handtuch-Verband; drei Minuten später 
collabirt die Wöchnerin, welche sich zwischendurch etwas erholt hatte, 
von neuem. Der Verband wird sofort geöffnet und aus dem drei 
Querfinger breit über dem Nabel nach oben ragenden Uterus ein 
zwei Fäuste grosses Blutcoagulum exprimirt. Eine Minute darauf, 
ehe noch die beabsichtigte heisse Uterusausspülung vorgenommen werden 
konnte, tritt der Tod ein. 


Die Operation hatte 13/, Stunden gedauert. 


Das Kind, ein Knabe, war nach der Extraction leicht asphyktisch, 
athmete jedoch nach einigen Schultze'schen Schwingungen kräftig. 
Gewicht = 2550 g; Länge = 47 cm; Kopfumfang = 33 cm; 
vorderer Querdurchmesser = 8!/, cm; hinterer Querdurchmesser == 
91/, cm. Das Kind musste in Ermangelung einer reichlich Milch 
liefernden Wöchnerin mit Kuhmilch ernährt werden. Bei seiner Ent- 
lassung am 8. Juli wog es 2400 g. 


Placenta rundlich, Gewicht = 450 g. Durchmesser — 20 
und 21 cm. 


Die Section (25 Stunden post mortem) wurde von Herrn Pro- 
fessor Köster ausgeführt. 


Körperlänge 110 cm. Körpergewicht 25!/, Kilogramm. 

Im Gehirn nichts Besonderes; mässiger Blutgehalt. 

Bauchdeckenwunde 3 cm oberhalb der Symphyse beginnend, 
17 cm lang. Uterus ragt 13 cm über die Symphyse nach 
oben. In der Bauchhöhle nur einige Tropfen blutig gefärbter Flüssig- 
keit. Peritoneum parietale zu beiden Seiten der Bauchdeckenwunde 
in weiter Ausdehnung blutig infiltritt. Serosa des Uterus sowohl an 
der Vorderfliiche wie an der Hinterfläche stark injicirt und mit reich- 
lichen Sugillationen bedeckt. Auch die Serosa der Tuben zeigt starke 
Injection. Vena spermatica beiderseits ausserordentlich weit und 
strotzend gefüllt; ihre Peripherie misst links 30 mm, rechts 22 mm. 
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Harnblase fest contrahirt, ihre Serosa, ebenso wie die der übrigen 
Baucheingeweide, frei von Ecchymosen. 


Milz mittelgross, schlaff, auf der Schnittfliche blauroth. Nieren 
und Leber von entsprechender Grösse, auf der Schnittfläche normal, 
mit mässigem Blutgehalt. 


Im Herzbeutel ziemlich viel klare Flüssigkeit. Herz von ent- 
sprechender Grösse; im rechten Herzen flüssiges Blut mit Luftblasen. 
Auch im linken Herzen nur wenig flüssiges Blut, Herzklappen nor- 
mal, Herzmuskulatur nicht getrübt, mässig bluthaltig. Lungen von 
mittlerem Blutgehalt, in den unteren Partien ödematös; keine Embolien. 
Bei Injection von Wasser in den Uterus per vaginam dehnt sich der- 
selbe stark aus, ohne dass die Naht auf der Vorderfläche Wasser hin- 
durch lässt. Erst bei sehr starkem Wasserdrucke sickert in der oberen 
Partie der Naht Wasser hindurch. Vagina ohne Besonderheiten. 
Muttermund weit und schlaf. Länge des Uterus 25 cm, wovon 
9 cm auf den Cervicalkanal kommen. Die auch auf ihrer Innenseite 
durch die Naht fest verschlossene Uteruswunde ist 11 cm lang, liegt 
median an der vorderen Fläche, beginnt 6 cm oberhalb des inneren 
Muttermundes und ragt bis zur Höhe des Fundus nach oben. Die 
Wanddicke in der Mitte des Uteruskörpers beträgt 28 mm, im Fundus 
10 mm. Innenfläche des Uterus stark geröthet, mit einzelnen Fetzen 
bedeckt. Die Placentarstelle nur wenig ausgeprägt, liegt genau vorn, 
Entsprechend der Uteruswunde und reicht nur etwa 1 cm weiter als 
diese nach unten. 


Das Becken (Nr. 69 der Beckensammlung) ist allgemein ungleich- 
mässig verengi, durch stärkere Compression der linken Beckenhälfte 
schräg verschoben und zeigt Annäherung an die osteomalacische Form. 
Promontorium tiberaus tiefstehend. Kreuzbein der Länge nach sehr 
stark gekrümmt. Die wesentlichsten Beckenmaasse sind folgende: 


Eingang Diameter recta = 6,7 cm 
. ” transversa.. = 11 ” 
Höhle „ recta = 10 ,„ 
» transversa. = 91 ,, 

Ausgang - recta = 8,7 ,, 
” transversa. = 10,8 ,, 

Distantia sacro-cotyloidea dextra = 6,5 ,, 
” ” ” sinistra = 3,5 „ 
Diameter obliqua dextra = 83 „ 
„ » sinistra = 11 ,„ 
Conjugata diagonalis . = %1 4, 


In Anbetracht, dass es sich um eine elende Frau von sehr 
geringer Grösse und sehr geringem Körpergewicht handelte, musste 
der wiederholte Blutverlust anfangs hinreichend erscheinen, um 
den letalen Ausgang zu erklären, wenn auch sein schneller Ein- 
tritt unerwartet kam. Verblutung ex atonia uteri wurde deshalb 
vor der Section als Ursache des Todes angenommen. Erst bei der 


Krukenberg, Beiträge zur Kaiserschnittfrage. 415 


Section selbst, als die Anämie der Unterleibsorgane hinter den Er- 
wartungen zurückblieb, drängte sich mir die Vermuthung auf, dass 
vielleicht der plötzliche Tod anstatt auf Anämie allein auf diese 
und Luftembolie zurückzuführen sei. Die Placentarstelle lag im 
Bereiche der Uteruswunde, Atonie des Uterus und reichlicher Blut- 
verlust waren vorhanden gewesen; es hatten also für den Eintritt 
einer Luftembolie ebenso günstige Bedingungen bestanden, als bei 
Placenta praevia, bei welcher sie von Olshausen als solche gewür- 
digt worden sind und bei welcher sie ja oft genug zu Lufteintritt 
Veranlassung geben und durch diesen wie durch den Blutverlust 
den Tod herbeiführen. Leider war es nunmehr zu spät, um hier- 
über sicheren Aufschluss zu erhalten; denn die Constatirung von 
Luft im Herzen konnte nach primärer Eröffnung des Schädels und 
der Bauchhöhle keinen Beweis abgeben. Mag aber Luftembolie 
mit im Spiele gewesen sein, oder der Blutverlust allein; die letzte 
Ursache des Todes war, da eine Blutung aus der wohlvernähten 
Wunde ausgeschlossen ist, Atonie des Uterus. Schon nach der 
Extraction des Kindes wurde der Uterus schlaff und blieb es fast 
ohne Unterbrechung. So lange die elastische Schlinge lag, hatte 
diese Atonie keine Bedeutung, erleichterte vielmehr den Schluss 
der Wunde; als sie jedoch nach Entfernung der Schlinge trotz 
Ergotin fortbestand, wurde sie schneller als erwartet wurde ver- 
hängnissvoll. Es fragt sich, ob etwa die Anwendung der elastischen 
Schlinge zu dem ungünstigen Ausgange beitrug. Sänger!) be- 
hauptet freilich, dass die künstliche Blutleere befördernd auf die 
Thrombenbildung wirke, indem sie einer lang anhaltenden festen 
Contraction des Uterus gleich zu achten sei, und dass sie deshalb 
cher vor Nachblutung schütze, als eine solche begünstige. Dies 
setzt zum mindesten voraus, dass die Thrombose eine so feste 
werde wie im Falle Sänger’s, so dass der volle Choc der wieder 
eintretenden Blutwelle sie nicht wieder aufheben kann. Wo dies 
nicht zutrifft, wird bei mangelhafter Contraction des Uterus, wie 
im Falle Fehling’s?) und in unserem Falle, die voraufgegangene 
Constriction hier ebenso zu einer Verstärkung der Blutung führen 
müssen, wie sie e8 z. B. bei ihrer Anwendung an den Extremi- 
täten thut. In Rücksicht auf etwaige Nachblutungen erscheint es 
deshalb rathsam, dann, wenn der Uterus nach Anlegung der Schlinge 
atonisch bleibt, dieselbe wieder zu entfernen. Dazu kommt, dass 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 198. 
2) Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 248, S. 14. 
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bei Atonic des Uterus, wie Hennig und Sänger!) bemerken, 
ausgedehnte lockere Thromben unter der Constriction entstehen 
und nachträglich zur Embolie der Pulmonalarterie führen könnten, 
Da endlich bei Atonie Luft eher in die Venen eintreten wird, wenn 
sie blutleer sind, so liegen hinreichende Gründe vor, um beim 
conservativen Kaiserschnitte die Anwendung der elastischen Schlinge 
gerade dann möglichst zu beschränken, wenn ihre augenblicklichen 
Vortheile am grössten sein würden. So kann Atonie des Uterus 
Veranlassung geben, den Uteruskérper abzutragen und den Stumpf 
nach symperitonealer Naht zu versenken.?) 


3. Sectio caesarea mit symperstonealer Uterusnaht. Genesung. 


Frau Anna Scherer, 25 Jahre alt, aus Coblenz, Ipara, wurde am 
21. December 1885, Abends 10 Uhr, kreissend in die Klinik auf- 
genommen. 

Sie war als Kind rhachitisch gewesen und hatte erst im siebenten 
Jahre laufen gelernt. Die letzte Periode trat am 1. März 1885 ein. 
Die darauffolgende Schwangerschaft war beschwerdelos verlaufen. Seit 
14 Tagen verspürte die Frau Schmerzen im Leibe, seit einigen Tagen 
besteht schleichender Fruchtwasserabfluss, vor 24 Stunden traten stärkere 
Wehen ein, welche bereits in der vergangenen Nacht überaus schmerz- 
haft wurden. Auf ärztliches Anrathen hin wurde sie schliesslich in 
die Klinik transportirt. 

Status praesens bei der Aufnahme: Kleine, 134 cm hohe, 
sehr elende, von der Reise und den Wehen sehr erschöpfte Frau. 
Lippen borkig, Zunge trocken. Rectaltemperatur 38,3. Pulsfrequenz 
110. Wirbelsäule geradlinig, die unteren Extremitäten kurz, nicht ver- 
krümmt, gleichmässig belastet. Becken rhachitisch, allgemein ungleich- 
mässig verengt. Distanz der Spinae = 23cm; Distanz der Cristae = 
25 cm; Distanz der Trochanteren = 24,5 cm; Conjugata externa 
== 14 cm; Conjugata diagonalis = 91/, cm. Symphyse ziemlich steil, 
dick; Symphysenknorpel nicht besonders vorspringend. Conjugata vera 
auf 6°/, bis 7 cm geschätzt. Seitenwände des Beckens leicht abzu- 
tasten, wenig gewölbt, beiderseits gleich, 


Umfang des Leibes 87 cm. Entfernung (Bandmaass) zwischen 
Symphyse und Nabel 17 cm, zwischen Nabel und Sternum 25 cm, 
zwischen Symphyse und Uterusfundus 37 cm. Meteorismus der Dirme. 
Uterus hochstehend, andauernd in ziemlich starker Spannung, mit dem 
Fundus etwas nach links abgewichen, während seine unteren Partien 
nach rechts und vorn etwas prominiren. Im Bereiche dieser unteren 
Partien andauernde, nach oben zu ausstrahlende Schmerzen und starke 
Druckempfindlichkeit, Contractionsring, wenig ausgeprägt, verläuft in 
der Linea alba handbreit oberhalb der Symphyse und von hier aus 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, 8. 199. 
2) Freund jun. hat vor Kurzem in München über einen derartigen Fall 
berichtet (cfr. Centralblatt f. Gynäk. 1886, S. 446). 
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nach rechts und etwas nach oben. Die äussere Palpation lässt erst bei 
der späteren Narkose die Lage des Rückens und der kleinen Theile 
deutlich erkennen. Erste Schädellage. Frequenz der kindlichen Herz- 
töne 120. Scheide eng, trocken, etwas empfindlich. Aeusserer Mutter- 
mund etwa 5 cm weit geöffnet, seine Ränder geschwollen. Cervical- 
kanal verstrichen. Kopf vorliegend, leicht vom Becken abzuheben, 
gegen den Uterus jedoch nicht verschiebbar. Er lässt die hintere 
rechte Beckenhälfte fast vollständig frei; sein Hinterhanpt steht links 
hinten, sein Vorderhaupt vorn und ein wenig nach rechts, höher als 
das Hinterhaupt, über der Symphyse nach vorn prominirend. Das 
hintere Scheitelbein ist etwas abgeflacht, über dem vorderen Scheitel- 
beine befindet sich eine sehr starke Kopfgeschwulst. Fruchtblase nicht 
mehr vorhanden, 

Unter diesen Umständen kam nur die sofortige Perforation des 
lebenden Kindes oder der Kaiserschnitt in Frage. Da Herr Geheim- 
rath Veit von Bonn abwesend war, lag mir die Entscheidung hierüber 
ob. Ich entschloss mich zur Vornahme des Kaiserschnittes und be- 
gann denselben nach erhaltener Einwilligung der Kreissenden Abends 
113/, Ubr. Herr Dr. Springsfeld und Hörr Dr. Witzel hatten 
die Güte, mir zu assistiren. 

Operation. Antiseptische Vorbereitungen und Narkose wie im 
vorigen Falle. Schnitt in der Linea alba, etwa 5 cm oberhalb der 
Symphyse beginnend und bis 8 cm tiber den Nabel nach oben ragend. 
Nach Eröffnung der Peritonealhöhle wird der Uterus ohne Mühe vor 
die Bauchdecken gebracht. Einige sich hervordrängende Därme werden 
reponirt und durch einen Schwamm und zwei provisorische Nähte in 
den oberen Abschnitt der Wunde dauernd zurückgehalten. Manuelle 
eirculäre Compression des unteren Uterusabschnittes. Vorderer mitt- 
lerer Längsschnitt durch den Uterus, Der Schnitt trifft durchweg auf 
die Placenta, doch ist die Blutung dank der exact ausgeführten Com- 
pression des unteren Uterusabschnittes mässig. Die sich vortreibende 
Placenta wird sofort entfernt, ein Fuss des Kindes ergriffen und der 
kindliche Rumpf schnell extrahirt. Der Versuch, den Kopf, dessen 
Mund vorn und rechts leicht zu erreichen ist, mittels des Veit’schen 
Handgriffes zu extrahiren, scheiterte, und zwar nicht etwa an zu ge- 
ringer Ausdehnung der Uteruswunde, sondern weil der gedehnte untere 
Uterusabschnitt Stirn und Hinterbaupt fest umschliesst, Erst nach- 
dem die Uteruswunde nach unten zu noch um 2 cm verlängert ist 
und sich nunmehr bis in den unteren Uterusabschnitt erstreckt, gelingt 
die Extraction. Die zurückgebliebenen Eihäute werden durch leichten 
Zug vollständig entfernt, Reichliche Durchspülung der Uterushöhle 
mit einer 1/2% 9 Sublimatlösung, welche durch die Scheide abfliesst. 
Schnittränder des Uterus klaffend. 

Etagennaht der Uteruswunde ohne Unterminirung und ohne 
Resection, Die erste Nahtreihe, etwa zehn Nähte, fasst unter Ver- 
meidung der Decidua die halbe Dicke der Uterusmuskulatur. Blutung 
aus dem sich gut contrahirenden Uterus anfangs gering; während der 
Schliessung der Nähte jedoch trotz fortgesetzter manueller Compression 
und subeutaner Application von 0,4 Ergotin stärkere Blutung. Die 
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Blutung steht nach Anlegung einer elastischen Schlinge um den unteren 
Uterusabschnitt. Die obere Nahtreihe wird völlig entsprechend der 
Gussenbauer’schen Darmnaht angelegt und umfasst etwas mehr als 
die halbe Dicke der Uterus- Fig. 2. 

muskulatur, kommt also in 
der Tiefe der noch vorhan- 
denen Wunde nicht zum 
Vorschein. Es wurden 16 
derartige Nähte angelegt, 
wodurch die flächenhafte 
Vereinigung des Perito- 
neum ohne Schwierigkeiten 
gelingt. Entfernung der 
elastischen Schlinge. Uterus 
bleibt gut contrahirt, nicht 
die geringste Blutung aus 
der Wunde; kein subperitonealer Bluterguss, obgleich das Peritoneum 
in der Gegend des unteren Wundwinkels ziemlich locker angeheftet 
war. Auch per vaginam nur geringer Blutabgang. Zwischen den 
einzelnen Nähten noch oberflächliche, nur das Peritoneum fassende 
Nähte. In der unteren Partie der Wunde, da, wo der primäre Üterus- 
schnitt endet und von ihm unter Bildung eines kleinen Zipfels die 
secundäre, etwas nach rechts abweichende Verlängerung des Schnittes 
ausgeht, Anlegung einer oberflächlichen Zirkelnaht, durch welche die 
tieferen Nähte an dieser Stelle gleichsam versenkt werden. 


Der Uterus wird nunmehr in die Bauchhöhle zurückgebracht, 
Toilette nicht erforderlich, Bauchdeckennaht durch tiefe, das Perito- 
neum mitfassende und durch oberflächliche Nähte. Jodoformbestäubung. 
Wundwatte — Heftpflasterverband.. Eisblase. Operationsdauer 
1", Stunde. 

Das Kind, ein Knabe, war leicht asphyktisch, wurde aber durch 
einige Schultze’sche Schwingungen schnell zu kräftigem Schreien 
gebracht. An seinem Schädel befand sich eine linsengrosse Ulceration 
der Haut etwas oberhalb des linken Tuber parietale, ausserdem eine 
3 cm lange, röthlich-schwärzliche Drucklinie, etwas oberhalb des rechten 
Ohres beginnend und in der Richtung zur Protuberantia oceipitalis 
verlaufend. Gewicht — 2900 g; Länge = 51 cm; Kopfumfang = 
35,5 cm; vorderer Querdurchmesser = 8 em; hinterer Querdurchmesser 
== 9 cm. Placenta, von rundlicher Form, wiegt 700 g; ihre Durch- 
messer betragen 17 cm und 19 cm. 

Verlauf. 


22. December. Respiration 30. Wöchnerin, bis zu ihrer Ent- 
lassung eine sehr ängstliche, über jede Kleinigkeit jammernde Person, 
klagt über Nachwehen. Blutabgang per vaginam gering. Urin muss 
mittels Katheters entleert werden. Kein Erbrechen. 

23. December. Respiration 42. Wöchnerin hat die Nacht schlaf- 
los verbracht. Leib schmerzlos. Epigastrium etwas aufgetrieben. Die 
Nachwehen halten an und werden gegen Abend sehr schmerzhaft. 
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Blutabgang gering. Erbrechen nicht vorhanden, ebensowenig später 
Zunge nicht mehr so trocken wie vor der Operation und am ersten 
Fig. 3. 
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Tage. Urin wird von jetzt ab spontan entleert. Abends 0,015 Mor- 
phium subcutan. 


24. December. Respiration 28. Wöchnerin befindet sich gut, 
hat Nachts mehrere Stunden geschlafen; die Nachwehen haben auf- 
gehört. 


25. December. Respiration 32. Wöchnerin ist schon am Morgen 
ziemlich unruhig, noch mehr gegen Abend, wo sie fast fortwährend 
stöhnt. Leib nicht aufgetrieben. Schmerzhafte Darmbewegungen, 
welche nach Abgang einiger Blähungen nachlassen. 0,015 Morphium. 


26. December. Respiration 40. Wöchnerin hat Nachts etwas 
geschlafen. Kein Frost. Lochialsecret kaum vorhanden. Abnahme 
des Verbandes. Wunde reactionslos, Leib etwas gespannt, wenig 
empfindlich. Fundus uteri in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, 
etwas nach links gelagert. Vaginalexploration, wozu Narkose erforder- 
lich wird. Portio hochstehend, median. An der hinteren Muttermunds- 
lippe eine vom Cervicalkanal in das hintere Scheidengewölbe führende 
Fistel. Uterusausspülung mit abgekochtem Wasser bei sehr geringem 
Druck (20 cm). Das abfliessende Wasser ist geruchlos, kaum röthlich 
gefärbt. Die schwach entwickelten Brüste wie bisher sehr wenig 
Milch enthaltend und deshalb zum Stillen überhaupt nicht verwandt. 
Das Kind wird von der Geburt an bei einer anderen Wöchnerin 


angelegt. 
27. December, Respiration 28. Wöchnerin hat einen Theil der 


Nacht hindurch geschlafen. Befinden erheblich besser. Keine Schmer- 
zen im Leibe. Im Laufe des Tages sechs, zum Theil ziemlich reich- 
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liche Stublentleerungen ohne Schmerzen. Auch den Tag über wieder- 
holt Schlaf. 

28. December. Respiration 24. Wöchnerin hat Nachts geschlafen, 
Leib nicht mehr gespannt, schmerzlos. Im Laufe des Tages noch zwei 
Stuhlentleerungen. Abends 15 Tropfen Opiumtinctur. 

29. December. Wöchnerin schläft fast den ganzen Tag hindurch. 

2. Januar. Verbandwechsel. Die Bauchdeckennähte werden 
grösstentheils entfernt. Die Wunde ist bis auf das untere Drittel, wo 
an einzelnen Stellen eine ganz geringe oberflächliche Nekrose der 
Wundränder besteht, per primam intentionem geheilt. Fundus uteri 
ragt noch 7 cm weit über die Symphyse nach oben. Eisblase weiter- 
hin nicht mehr aufgelegt. Wöchnerin erhält von jetzt ab auch 
feste Speisen, 

8. Januar. Verbandwechsel. Die Wunde ist vollständig geheilt. 
Aeusserer Muttermund geschlossen, ein Exsudat nicht palpirbar. 

Weiterhin, bis auf eine abendliche Temperatursteigerung (38,2) 
am 10. Januar, stets normale Temperaturen. Am 14. Januar (24. Tag) 
steht die Wöchnerin, mit einer Leibbinde versehen, zum ersten Mal auf. 

Befund am 19. Januar (29. Tag): Scheide gestreckt. Aeusserer 
Muttermund geschlossen. Eine Uterussonde dringt etwa 1 cm ober- 
halb des äusseren Muttermundes durch eine feine Fistel in das hintere 
Scheidengewölbe. Uterus gestreckt, durch einige pelveo - peritonitische 
Stränge, welche vom Isthmus zur hinteren Beckenwand nach oben 
ziehen, stark retroponirt und elevirt, mit der Bauchdeckennarbe nicht 
verwachsen. Bauchdeckennarbe 16 em lang. 

27. Januar (37. Tag): Wöchnerin wird gesund entlassen. Uterus 
auch jetzt durch die erwähnten Stränge retroponirt und elevirt, aber 
gut zurückgebildet und anteflectirt. Kind gesund, wiegt 3050 g. Laut 
brieflicher Nachricht vom 28. März hat sich die Frau auclı fernerhin 
sehr wohl befunden und ist vom 7. bis 12. März schmerzlos men- 
struirt worden. 


Der Bauchdeckenschnitt wurde in diesem wie in dem vorigen 
Falle so gross angelegt, dass der uneröffnete Uterus vor die Bauch- 
decken gelagert werden konnte. Dies gelang ohne Schwierigkeiten, 
obgleich der Uterus in beiden Fällen hoch stand und obgleich der 
untere Uterusabschnitt in beiden Fällen stark gedehnt war. 
Sänger!) hält ein derartiges Vorgehen in der Regel für über- 
flüssig. Dem gegenüber ist hier an diesem Verfahren festgehalten 
worden, weil eine Verunreinigung der Bauchhöhle dadurch, zumal 
wenn man nach Veit’s Vorgange den oberen Theil der Wunde 
sofort wieder schliesst, zweifellos am sichersten vermieden wird und 
weil sich der Uterus alsdann am sichersten umschnüren lässt. 
Dass diese Umschnürung wesentlich manuell und nur zum Schluss 


- -_— ee ee 


1) Der Kaiserschnitt etc., S. 162. 1882. 
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durch die elastische Schlinge ausgeführt wurde, geschah aus den 
oben erörterten Gründen. Bei dem Uterusschnitt wurde alsdann 
dem medianen Längsschnitt vor dem unteren Querschnitt der Vor- 
zug gegeben, weil bei letzterem die Nahtlinie in die Nähe des 
stark gequetschten und, wie sich später zeigte, theilweise der Ne- 
krose verfallenen Cervicalabschnittes gefallen ware. Ausserdem 
musste bei der festen Umschnürung des Kopfes durch den unteren 
Uterusabschnitt ein Schnitt in der Nähe desselben der Extraction 
grössere Schwierigkeiten bereiten, als ein Längsschnitt, welcher die 
Extraction am Fusse gestattete. Selbst so verursachte die Um- 
schnürung des Kopfes, wie z. B. auch im Falle Braun’s'), bei der 
Extraction Schwierigkeiten und gelang trotz Anwendung des Veit’- 
schen Handgriffes erst, nachdem der Schnitt nach unten verlängert 
worden war. Die nachfolgende Uterusnaht wurde in diesem wie 
in dem vorigen Falle zur grösseren Sicherheit als Etagennaht vor- 
genommen. Sänger?) fürchtet zwar, dass der puerperale Uterus 
die Versenkung der Nahtreihe weniger als der fibromatése ertragen 
werde, doch lässt der letzte Fall diese Befürchtung nicht gerecht- 
fertigt erscheinen. Von einer Unterminirung und Resection der 
Wundränder konnte im letzten Falle ganz abgesehen werden, da 
die Naht nach Gussenbauer’s Methode ohne Schwierigkeit eine 
flächenhafte Vereinigung des Peritoneum gestattete. Dabei liess 
die sterilisirte Seide als Nahtmaterial nichts zu wünschen übrig. 
Der Verlauf muss, wenn man bedenkt, dass die locale retrouterine 
Pelvéoperitonitis auf die vorhergegangene Quetschung der Cervix 
zurückzuführen ist, als ein sehr günstiger bezeichnet werden. 


II. Ueber das Verhalten alter Kaiserschnittnarben 
bei nachfolgender Schwangerschaft. >) 


Bei den günstigen Resultaten des Kaiserschnittes mit symperi- 
tonealer Naht nach Sänger und Kehrer steht zu erwarten, dass 
in nächster Zeit mehrere der operirten Frauen wiederum gravid 
sein werden. Unter diesen Umständen ist die Frage, wie sich die 
Uterusnarbe bei der nachfolgenden Gravidität verhalten werde, von 
hervorragendem Interesse. Von ihrer Beantwortung wird es wesent- 
lich mit abhängen, ob man die relative Indication für den Kaiser- 
schnitt zur Umgehung der Perforation des lebenden Kindes in 


1) Wiener medic. Wochenschr. 1880, S. 251. 
2) Der Kaiserschnitt etc., S. 166. 
3) Zum Theil vorgetragen auf dem ersten Congress der Deutschen Ge- 
sellschaft für Gynäkologie zu München. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 3. 24 
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Fällen, in welchen bei einer späteren Schwangerschaft die Früh- 
geburt am Platze wäre, als berechtigt hinstellen oder verwerfen muss. 


Dass bisher, vor Anwendung der symperitonealen Naht, sich 
die alte Uterusnarbe oft genug bei nachfolgender Schwangerschaft 
insufficient erwies, ist bekannt und bereits von Merrem') und 
Michaelis?) betont worden. Neuerdings hat dies Sanger (I. c.) 
und zur Vertheidigung der Porro’schen Methode P. Miller’) 
wiederum hervorgehoben. 


Eine eingehendere Betrachtung über Schwangerschaft und 
Geburt bei insufficienter Uterusnarbe existirt jedoch nicht?) und ist 
bisher gewiss wesentlich deshalb nicht geliefert worden, weil nicht 
nur das pathologisch-anatomische Verhalten der alten Narben, 
sondern selbst das klinische Verhalten derselben in den einschlä- 
gigen, zum grossen Theile der älteren Literatur angehörigen Fällen 
meistentheils so wenig gewürdigt worden ist, dass eine zusammen- 
fassende und klare Darstellung, bei welcher man nicht auf jegliche 
Kritik verzichtet, auf Schwierigkeiten stösst. Die Beobachtung 
eines derartigen Falles in der gynäkologischen Klinik zu Bonn, 
welchen ich mit gütiger Erlaubniss des Herrn Geheimrath Veit 
mittheile, hat mir Veranlassung gegeben, eine solche Zusammen- 
stellung zu versuchen. Die Literatur über diesen Gegenstand ist 
eine sehr zerstreute; ferner werden von den Autoren oftmals Fälle 
citirt, in welchen angeblich nach dem Kaiserschnitte eine Uterus- 
ruptur eingetreten sein soll, für welche sich jedoch bei Einsicht 
der Originale herausstellt, dass dies nicht der Fall war, oder für 
welche es durch unrichtige oder unvollständige Angabe der Ori- 
ginalabhandlung unmöglich ist, sich genaue und sichere Auskunft 
zu verschaffen. So ist mein Ziel, die Fälle, in welchen die alte 
Kaiserschnittnarbe bei nachfolgender Schwangerschaft zu patholo- 
gischen Erscheinungen Veranlassung gab, vollständig zu sammeln, 
vielleicht nicht erreicht, doch wird es auf Grund der zusammen- 
gestellten Fälle möglich sein, das pathologische Verhalten alter 
Kaiserschnittnarben bei nachfolgender Schwangerschaft etwas näher, 
als dies bisher geschehen ist, zu schildern. 


1) Gemeinsame deutsche Zeitschrift für Geburtskunde 1828, Bd. III, 
S. 334, 

2) Abhandlungen aus dem Gebiete der Geburtshülfe 1833, S. 47 und 
Neue Zeitschrift für Geburtskunde 1837, Bd. V, 8.7. 

3) Der moderne Kaiserschnitt, 1882. 

4) Sänger betrachtet allerdings seine Angaben hierüber als vollständig 
erschöpfend. (Centralblatt f. Gynäkol. 1886, S. 447.) 
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A. Fälle, in welchen die alte Uterusnarbe bei einer nuchfolgenden Schwanger- 
schaft mehr oder weniger nachgab und zum vollständigen oder unvollständi- 
gen Austritte des Foetus aus dem Uterus führte. 


Fall IL Sommer-(Rhode). Russische Sammlung für Natur- 
wissenschaft und Heilkunst von Chrichton, Rehmann und Bur- 
dach. Riga-Leipzig 1816. I. Band, 5. 529. 


Erste Geburt 3. Januar 1796. Kaiserschnitt. Schnitt in der 
Linea alba. 


Zweite Geburt 1810. Seit 27. November Nachmittags heftige 
Wehen, seit 5 Uhr Nachmittags keine Kindesbewegungen mehr; 6 Uhr 
Abends Blasensprung. Befund am 28. November Morgens: Erste 
Gesichtslage. Muttermund völlig geöffnet. Kein Collaps. Nachmittags 
2 Uhr sollte der Kaiserschnitt vorgenommen werden. Nach Eröffnung 
der Bauchdecken entleerte sich Blut und reichliche schwärzliche Flüs- 
sigkeit. Rechte Schulter, rechter Arm und Brust des Kindes waren 
durch einen etwa drei Zoll langen Riss der Gebärmutter in die Bauch- 
höhle ausgetreten und wurden von diesem Riss fest umschlossen, wäh- 
rend die übrigen Kindestheile sich noch im Uterus befanden. Der 
Riss war alt; seine Ränder scirrhös, besonders nach oben zu wenigstens 
zwei Zoll dick, abgerundet, platt und so hart, dass sie sich schwer 
einschneiden liessen. Nachdem sie nach oben und unten um je einen 
Zoll erweitert waren, liess sich das ausgetragene, frischtodte Kind ent- 
wickeln. Keine Naht. Verband. Am 14. Februar 1811 war die 
Hautwunde völlig vernarbt. Heilung. 


Fall I. Locher (Medico-Chirurgical 'I'ransactions). London. 
Vol. IX, p. 11. 1818. Vol. XI, p. 182. 1821. 

Rhachitische Frau. Erste Geburt: Kaiserschnitt (Februar 1817). 
Bauchschnitt in der Linea alba; 6 bis 8 Zoll langer Schnitt durch den 
Uterus. Fünf Suturen durch die Bauchdecken. Wunde heilte nach 
reichlicher Eiterung. 


In der Mitte der zweiten Schwangerschaft (November 1817) barst 
nach heftigem Erbrechen die Bauchwunde theilweise und Netz fiel vor. 
Reposition desselben, Naht, Heilung bis auf eine kleine ulcerirende 
Stelle, welche weiterhin drei Zoll breit wurde. Webenbeginn am 
22. Mai 1818. Am 24. Mai, Abends 7 Uhr, trat heftiger Schmerz ein 
und ergoss sich eine beträchtliche Quantität Blut nach aussen (?), 
worauf der Schmerz sofort nachliess. Laparatomie 12 Uhr Nachts. 
Es entleerte sich Blut und die Eihäute wurden sichtbar. Nach Er- 
öffnung derselben kam der Kopf des Kindes zum Vorschein. Die 
Nabelschnur war um den Hals geschlungen und die Oeffnung des 
Uterus fest um ihn contrahirt. Das Kind war reif, todt. Während 
der Wiederbelebungsversuche kam die Placenta zu Tage (?). Der 
Uterus, den man sehen und fühlen konnte, war contrahirt; die Blu- 
tung sehr gering. Bauchdeckennaht. Erysipel. Peritonitis. Tod am 
9. Juli. Bei der Section fand sich der Uterus gut zusammengezogen, 
an seiner Vorderfliche eine mandelgrosse Oefinung mit callösen 
Rändern. 

29* 
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Fall IH. Nicolaus Meyer. (Siebold’s Journal, Bd. IH, 8. 227.) 


Osteomalacie macht bei der siebenten Geburt (16. März 1817) 
den Kaiserschnitt erforderlich. Längsschnitt in der Linea alba und 
durch den Uterus. Bauchdeckennaht. 20. April Wunde vernarbt. 

Am 3. Juni 1819 verspürte die Frau in der zweiten Hälfte der 
achten Schwangerschaft beim Auskleiden plötzlich Schmerzen. Collaps. 
Tod am anderen Morgen. Section: Die ganze Unterleibshöhle mit 
Blut gefüllt. Frucht in den geschlossenen Eihiillen frei in der Bauch- 
höhle. Uterus in der ganzen Länge des früher gemachten Schnittes 
auseinandergewichen. Seine zerrissenen Ränder hatten kaum die 
Dicke gewöhnlichen Papieres. Die Placenta sass noch an der hinteren 
Wand theilweise fest. 


Fall IV. Van Cauwenberghe. (Annales de la société de 
médecine de Gand 1844, Bd. XIV, S. 62.) 

Osteomalacie machte bei der neunten Geburt den Kaiserschnitt 
erforderlich, welcher mit völligem Erfolge ausgeführt wurde. 15 Mo- 
nate später bemerkte die Frau, nachdem sie zuletzt vor sieben Monaten 
menstruirt war und seit vier Monaten starke Kindesbewegungen, seit 
vier Tagen anhaltende Schmerzen verspürt hatte, plötzlich ein Krachen 
im Leibe (8. April 1843). Die Kindesbewegungen hörten auf, wäh- 
rend die Schmerzen anhielten. Am folgenden Tage liess sich bei 
innerer Untersuchung der Muttermund wegen hochgradiger Becken- 
enge nicht erreichen. Auf der Höhe des Hängebauches in der Gegend 
der alten Kaiserschnittnarbe ein weicher circumscripter Tumor, der 
schon seit längerer Zeit bestanden haben sollte. Weder Herztöne 
noch Placentargeräusch zu hören. Pulse klein, schnell, kaum ftihlbar, 
Respiration stossweise. Erbrechen. Gegen Abend erschien die Pa- 
tientin moribund. Diagnose: siebenmonatliche Schwangerschaft mit 
Ruptur der alten Uterusnarbe und Verwachsung der Narbenränder 
mit den Bauchdecken. In den folgenden Tagen erholte sich die 
Kranke etwas, am 18. und 19. April Metrorrhagie; jetzt liess sich 
ein Kindestheil in der oben beschriebenen Prominenz fühlen. In der 
Nacht vom 22. zum 23. April bildete sich in der Prominenz, drei 
Querfinger breit unterhalb des Nabels, spontan eine unregelmässige 
Oeffnung, in welche man den Finger einführen konnte, und es ent- 
leerte sich durch dieselbe eine reichliche Menge stinkenden Blutes. 
Am 27. April ist die Prominenz etwas grösser geworden, in die Oeff- 
nung derselben kann man drei Finger einführen und durch dieselbe 
den stinkenden Fötus nebst Nachgeburt entfernen. Am folgenden 
Tage liess sich constatiren, dass die Gebärmutternarbe geborsten war 
und dass die Ränder dieser Narbe mit den Bauchdecken rechts und 
links zusammenhingen. Die Gebärmutterwunde klaffte der Quere nach 
zwei Querfinger breit, der Länge nach erstreckte sie sich vom Nabel 
bis zwei bis drei Querfinger oberhalb der Symphyse. Heilung. 


Fall V. Prael. (Hannoversche Annalen für die gesammte Heil- 
kunde von Holscher 1843, neue Folge, Bd. II, 8. 701.) 

Rhachitische Persori. Erste Geburt 11. Juni 1842. Kaiserschnitt. 
Schnitt in der Linea alba, Längsschnitt durch den Uterus, dessen Wan- 
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dung ausserordentlich dünn. Sechs Bauchdeckennähte Vernarbung 
der Wunde Anfang August vollendet; Narbe fünf Zoll lang, 1, bis 
3/, Zoll breit. 

Neue Schwängerung am 8. Januar 1843. Seit Anfang Juni vier 
Wochen hindurch heftige intermittirende Rückenschmerzen. Unter- 
dessen entstand rechts, eine Hand breit von der Kaiserschnittnarbe 
entfernt, eine ulcerirende Stelle. Am 14. Juli hatte dieselbe die Grösse 
einer Hand, war braunroth, ödematös, theilweise eiternd. Fieber. Vom 
14. Juli ab keine Kindesbewegungen mehr. Am 18. Juli Abends 
Drang nach unten; nach anstrengendem Rufen plötzlich Gefühl von 
leisem Krachen im Bauche, wobei die Bauchhaut weit von einander 
riss und der Eisack aus dem Risse hervortrat. Die Eihäute zerrissen ; 
das todte Kind wurde abgenabelt. Fünf Zoll langer Hautriss quer (?) 
über den Unterleib. Etwas Netz vorgefallen. Därme nicht sichtbar. 
Uteruswunde rundlich. Placenta, an der hinteren Uteruswand sitzend, 
wird manuell gelöst. Orificium uteri etwa zwei Querfinger breit ge- 
öffnet. Heftpflasterverband. 5. October Wunde völlig vernarbt, 


Fall VI. Decoene (Frédéricq). (Gazette des höpitaux, Paris 
1852, 8. 221 und 585.) 

Rhachitische Frau. Erste Geburt 1844. Kraniotomie. 

Zweite Geburt 1845. Bei der Extraction am Fusse riss der Kopf 
ab. Kaiserschnitt. Heilung. 

Dritte Geburt 1849. Kaiserschnitt. Schnitt in der Linea alba. 
Medianer Längsschnitt durch den Uterus. Einige Nähte in die 
Bauchwunde. 

Vierte Geburt 1852. Nachdem am 4. November mässige Wehen 
eingetreten waren, hatte die Kreissende 9 Uhr Abends das Gefühl, 
als ob etwas im Unterleibe zerreisse, collabirte und verlor Blut aus 
der Vagina. Seitdem wurden weder Wehen noch Kindsbewegungen 
mehr verspürt. Am 5. November, 2 Uhr Nachmittags, war der Leib 
aufgetrieben, der Muttermund hatte die Grösse eines 5-Frankstückes. 
Allgemeinbefinden wenig gestört. Schnitt in der Linea alba. Es ent- 
leerte sich eine beträchtliche Menge Blut. Zwei Kinder in gesonderten 
intacten Eisäcken in der Bauchhéhle. Der Uterus hatte die Grösse 
einer Faust und zeigte an seiner ganzen Vorderfläche einen Riss ge- 
rade an der Incisionsstelle der früheren Kaiserschnitte. Die Wund- 
ränder waren etwas unregelmässig, gefranzt, mit dunkelem Blute be- 
deckt. Der Riss klaffte, so dass ein Finger leicht eindringen konnte, 
ohne die Wundränder auseinander zu drängen. Die Uterusmuskulatur 
war an der Rupturstelle dünner als im Uebrigen, jedoch war dieser 
Unterschied nicht beträchtlich; die Wundränder bluteten nicht. Schnelle 
Heilung. 

Fall VIL L. Winckel. (Monatsschrift für Geburtskunde 1863, 
Bd. XXII,S. 243.) 

Rhachitische Frau. Erste Geburt October 1852. Kaiserschnitt. 
Schnitt in der Linea alba. Medianer Längsschnitt durch den Uterus, 
Naht der Bauchdeckenwunde. Schnelle Heilung. 
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Zweite Geburt 1854. Wehenbeginn in der Nacht vom 24. zum 
25. August. Am 25. August, Nachmittags 3 Uhr, heftige Schmerzen, 
welche plötzlich nachliessen; seitdem keine Wehen mehr. Am 26. Au- 
gust, Morgens 6 Uhr, bei gutem Kräftezustande Bauchschnitt. Eine 
bedeutende Menge Blut in der Bauchhöhle. Der unverletzte Frucht- 
sack war vollständig in die Bauchhöhle ausgetreten. Der Riss der 
Gebärmutter nahm die alte Narbe ein, er war aber schon so zusammen- 
gezogen, dass man ihn kaum noch finden konnte. Naht der Bauchı- 
wunde. Heilung am 7. September vollendet. 


Dritte Geburt 1855. Am 12. April nach Heben eines Wasclhı- 
fasses plötzlich Wehen, andauernder Leibschmerz. Am 14. April 
Morgens Bauchschnitt bei leidlichem Allgemeinbefinden. Frucht vou 
5'/, Monat im intacten Eisacke im Abdomen. Ueber die Uterusnarbe 
keine Angabe. Bauchdeckennalht. Schnelle Heilung. Die Frau starb 
einige Monate später ohne ärztliche Behandlung; angeblich an 
Parotitis. 


Fall VIII. L. Winckel und F. Winckel. (Monatsschrift für 
Geburtskunde, Bd. XVII, 8. 29; Bd. XXIII, S. 321.) 


Osteomalacie machte bei der sechsten Geburt (2. September 1860) 
den Kaiserschnitt erforderlich. Schnitt in der Linea alba. Längsschnitt 
durch den Uterus; Bauchdeckennaht. 20. September Wunde völlig 
vernarbt. 9. August 1861 Uterus tiefstehend, leicht beweglich, mit 
der Bauchnarbe nicht adhärent, 


Siebente Geburt 1863. Am 29. December Morgens treten 
Krämpfe im Leibe ein, gegen Mittag Wehen. Nachmittags 3 Uhr 
Tod. Bei der Section fand man die Frucht in den Eihäuten im 
Unterleibe. Uterus 25 cm lang, 15 cm breit; Cervicalkanal etwa 
3 cm lang; innerer Muttermund sechsergross. Die Uterusnarbe, an 
der vorderen Wand befindlich, ist geborsten und zeigt überall weit- 
klaffende Gefässlumina ; sie beginnt 5 cm unterhalb des Fundus, ist 
15 cm lang und endigt 4 cm oberhalb des Muttermundes. Das Pe- 
ritoneum ist neben der Narbe nur hier und da wahrnehmbar, an ein- 
zelnen Stellen stark nach aussen abgewichen. Die Uterusmuskulatur 
ist im mittleren Theile der Narbe am stärksten, mehr als 1 cm dick, 
nach unten zu nimmt sie rasch ab und ist dicht über dem unteren 
Ende kaum 0,1 cm dick. Placentarstelle an der vorderen Wand, 


genau hinter der ganzen Länge der Narbe. Tuben und Ovarien 
normal. 


Fall IX. Senti. (Correspondenzblatt fiir schweizer Aerzte, 1875. 
Jahrgang V, 8. 477.) 


Conjugata vera unter 2 Zoll. 

Erste Geburt 2. November 1860. Perforation. 

Zweite Geburt 5. September 1863. Kaiserschnitt. Schnitt in der 
Linea alba; Längsschnitt durch den Uterus. Drei Bauchdeckennähte. 
14. September letzter Verband. Schnelle Heilung. 

Dritte Geburt April 1875. Am 9. April etwas Schmerzen im 
Leibe wie beginnende Wehen, geringer Blutabgang; innerer Mutter- 








Krukenberg, Beiträge zur Kaiserschnittfrage. 427 


mund für den Finger durchgängig. Kindesbewegungen deutlich. 
12. April Morgens: Keine Kindesbewegungen mehr, Muttermund un- 
verändert. Wehen sind nicht eingetreten. Kind dicht unter den Bauch- 
decken tastbar, verschieblich. Pulse klein und schnell; das Aus- 
sehen deutete aber auf nichts Besonderes, so dass es fraglich blieb, 
ob eine Uterusruptur vorhanden sei. Nachmittags 3 Uhr Schnitt in 
der Linea alba, Das unverletzte Ei sammt Placenta frei in der Bauch- 
höhle, am Bauchfell eine dünne Schicht geronnenen Blutes. Nach 
Entfernung des Eies präsentirte sich der Uterus, welcher die Grösse 
zweier Hände hatte und an der vorderen Fläche eine grosse Ruptur 
zeigte. Bauchdeckennaht. Am Kinde, einem ausgetragenen Mädchen, 
waren schon macerirte Hautstellen wahrzunehmen. Tod am 17. April, 
Morgens 2 Uhr. Section: acute Peritonitis. Uterus 600 g schwer, 
21 cm lang; die Rupturstelle ist 9 cm lang und findet sich an der 
Stelle, wo früher bei der Sectio caesarea der Schnitt geführt wurde. 

Diesen neun Fällen wäre noch als zehnter ein Fall von Auber- 
tin!) anzureihen, welchen Meissner?) citirt, über den mir jedoch 
jede weitere Angabe fehlt. Endlich erwähnt Harris‘) drei Fälle 
von Zerreissung der alten Kaiserschnittnarbe. ‚Ein Fall (XI) nahm 
einen ungünstigen Ausgang; die zweite Patientin (XII) wurde ge- 
rettet; die dritte (XIII) wurde gleichfalls geheilt, erlitt aber bei 
der folgenden Geburt eine nochmalige Ruptur und starb schnell, 
da die Placenta an der Rissstelle sass. 

In den vorstehend zusammengestellten 13 Fällen erfolgte also 
die Ruptur des Uterus im Bereiche der alten Kaiserschnittnarbe. 
Der Kaiserschnitt war in der Regel einmal vorher ausgeführt wor- 
den, nur in einem Falle (VI) zweimal. Soweit bestimmte Angaben 
vorliegen, war der Uterusschnitt stets in der Längsachse des Or- 
ganes geführt und nachträglich nicht durch die Naht vereinigt wor- 
den. Die Ruptur erfolgte ausnahmslos schon bei der nächsten Gra- 
vidität resp. Geburt und wiederholte sich in zwei Fällen (VII, 
XIII) in der folgenden Schwangerschaft resp. Geburt. 

In einer Anzahl der Fälle erfolgte sie schon im Verlaufe 
der Gravidität (III, IV, V, VIIb), und zwar alsdann ausnahms- 
los in der zweiten Hälfte derselben. Bald gab ein Trauma dazu 
Veranlassung (VIIb), bald fehlte ein solcher Anlass oder liess sich 
nur ermitteln, die Frau sei im Momente der Ruptur mit Aus- 
kleiden beschäftigt gewesen (III). Gerade in diesem Falle folgte 


1) Sur une operation césarienne avec rupture de la cicatrice lors d’une 
seconde grossesse. (Nähere Quellenangabe fehlt.) 

2) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XI, S. 383. 

8) The american journal of obstetrics and diseases of women and children, 
Vol. XIV, Nr. 2, April 1881. — Separatabdruck 8. 12. 
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der Ruptur ein schneller Tod an innerer Verblutung; die Placenta 
sass noch theilweise an der hinteren Wand fest. In den anderen 
Fällen war der Verlauf kein so stürmischer; es trat Heilung ein, 
nachdem der Fötus sich durch die gleichfalls geborstenen Bauch- 
decken spontan oder unter geringer Nachhilfe entleert hatte (IV, 
V); oder die Heilung erfolgte, nachdem zwei Tage nach eingetre- 
tener Ruptur der Fötus durch den Bauchschnitt aus dem Abdomen 
entfernt worden war (VII). 

In der Mehrzahl der Fälle erfolgte die Ruptur jedoch erst bei 
der Geburt (I, OD, VI, VIIa, VII, IX, XI, XII, XII). Nicht 
selten trat sie alsdann schon frühzeitig ein, ehe noch die Wehen- 
thätigkeit irgendwie bedeutend geworden war; gelegentlich machte 
sie so wenig Erscheinungen, dass sie erst entdeckt wurde, nach- 
dem zur Vornahme des Kaiserschnittes die Bauchdecken eröffnet 
worden waren (I, IX). In anderen Fällen folgte ihr umgekehrt 
schneller Tod durch innere Verblutung (VIII, XII), da die Pla- 
centa an der Rissstelle gesessen hatte. Fast stets war der ganze 
Eisack in die Bauchhöhle ausgetreten; wo der Fötus nur partiell 
ausgetreten war, wurde er von der Rissstelle fest umschnürt (I, II). 
Sämmtliche Kinder waren todt; sie wurden entweder nach dem 
schnell erfolgten Tode der Mutter durch die Section (VIII, XIII) 
oder durch den anderenfalls stets vorgenommenen Bauchschnitt zu 
Tage gefördert. Einmal handelte es sich um Zwillinge. 

Rechnet man Fall VII und XIII, bei welchen zweimal Ruptur 
eintrat, doppelt, so starben von den 15 Müttern im Anschluss an 
die Ruptur sechs (II, III, VIII, IX, XI, XIIIb), und zwar drei da- 
von an Verblutung (III, VIII, XIILd). Dagegen genasen acht. Der 
Ausgang bleibt unbekannt in Fall X. 

Inwieweit die alte Narbe mit den Bauchdecken, Därmen 
u.8.w. verwachsen war, bleibt für die Mehrzahl der Fälle fraglich. 
Positive Angaben über das reichliche Vorhandensein solcher Ver- 
wachsungen finden sich nur für die beiden Fälle, in welchen die 
Bauchdecken bereits in der Schwangerschaft zerrissen. In Fall VIL 
wurde umgekehrt vor Eintritt der neuen Gravidität sicher constatirt, 
dass der Uterus mit den Bauchdecken nicht adhärent war. 

Ueber die Beschaffenheit der zerrissenen Narbe selbst sind die 
Angaben, wo überhaupt vorhanden, meistens sehr spärliche; doch 
findet sich wiederholt notirt, dass die Ränder des Risses callös, 
mehr weniger verdünnt und gefässarm gewesen seien. Nur in einem 
Falle (VIII), in welchem der Tod sehr bald durch Verblutung er- 
folgte und die Narbe im Bereiche der Placentarstelle sass, wird 
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bei der genauen Beschreibung der Narbe umgekehrt hervorgehoben, 
dass sich in ihrem Rande überall weit klaffende Gefässlumina vor- 
fanden. In der Regel scheint es sich also um einen nur aus 
Narbengewebe gebildeten, vielleicht von Anfang an lückenhaften 
Verschluss gehandelt zu haben. Dies wird durch die folgende 
Gruppe noch wahrscheinlicher. 


B. Fälle, in welchen nach dem Katserschnitte keine völlige Zerreissung der 

Narbe mit totalem oder partiellem Austritt des Kindes in die Bauchhühle 

stattfand, sondern die Narbe nur mässig auseinanderwich, so dass der Fotus 
im Uterus verblieb. 


Fall XIV. Le Maistre. (Journal gener. de medecine etc, par 
Sedillot 1812, Tome 44 — citirt nach Michaelis. Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Geburtshülfe S. 54.) 

Conjugata 19 Linien. 


Erster Kaiserschnitt 1805. Längsschnitt am äusseren Rande des 
Rectus. Bauchdeckennaht. Heilung nach 40 Tagen. 


Zweiter Kaiserschnitt 22 Monate später. Schnitt in der Linea 
alba. Bauchdeckennaht. Wunde nach 14 Tagen vernarbt. 


Dritter Kaiserschnitt vier Jahre nach dem ersten (1811). Schnitt 
vier Linien nach rechts von der Bauchdeckennarbe des vorigen Kaiser- 
schnittes. Kind war asphyktisch und starb. Tod der Mutter am fünf- 
ten Tage nach der Operation. Da wo die Narben des ersten und 
zweiten Schnittes an ihrem oberen Ende zusammenstiessen, fand sich 
eine klaffende Oeffnung, so gross, dass man zwei Finger hineinlegen 
konnte. Der dritte Schnitt lief fast ganz in die Quere. 


Fall XV. Mascart. (Annal. de therap. med. et chir. 5 Aoft — 
citirt nach Robert’s Referat in Canstatt’s Jahresbericht über die 
Fortschritte in der Heilkunde im Jahre 1844, Bd. III, 8. 683.) 


Osteomalacie. Erster Kaiserschnitt in der Linea alba. 


Ein Jahr danach neue Gravidität. Zwei Tage nach Eintritt vou 
Uteruscontractionen hatte die Frau das Gefühl, wie wenn ihr die Bauch- 
wunde platzte. Am unteren Ende der Bauchdeckennarbe, wo beim 
ersten Kaiserschnitte eine Mesche eingeführt worden war, zeigte sich 
ein 1 Zoll langer Riss, welcher fruchtwasserartige Flüssigkeit ent- 
leerte. In den nächsten drei Wochen traten periodische Contractionen 
des Uterus ein, welche durch diese Oeffnung dieselbe Flüssigkeit ent- 
leerten. Später Blutabgang aus der Fistel, worauf sich dieselbe schloss, 
sich jedoch bald wieder öffnete und Eiter und Blut entleerte. Der 
Kaiserschnitt wird zum zweiten Male wieder glücklich ausgeführt. Der 
Uterus zeigte eine Oeffnung, wodurch die Höhle desselben mit der 
Bauchhöble und diese nach aussen communicirte. 


Fall XVI. E. Martin. (Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXIV, 
3. 102.) . 
Rhachitis. Erste Geburt Kaiserschnitt 12. Juli 1845. Schnitt 
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rechts von der Linea alba. Bauchdeckennaht. Peritonitis. Abscess- 
bildung. Heilung. Uterus mit den Bauchdecken verwachsen. 


Zweite Schwangerschaft ungestört. 16. December 1846 Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt durch den Eihautstich. Geburt am 18. De- 
cember. Am 25. December Perimetritis, welche schnell vorüberging. 


Dritte Schwangerschaft seit März 1847. Im October acht Tage 
hindurch Metritis, 5. November Einleitung der Frühgeburt durch 
Douchen. Nach sehr kräftigen Wehen Geburt am 8. November; 
Steisslage. Placenta normal. Peritonitis. Tod am 16. November. 
Uterus faustgross, durch eine fleischige Brücke mit der Bauchdecken- 
narbe verwachsen. Unter dieser Adhäsion am Uebergange zwischen 
Körper und Hals des Uterus in der alten Narbe eine penetrirende 
von glatten scharfen Rändern umgebene, 5 Linien lange, 3 Linien 
breite Oeffnung, welche durch eine überspringende Exsudatleiste und 
einige alte Exsudatfäden theilweise geschlossen wird. 


Fall XVII. Kilian. (A, Weber, De sectione caesarea. Diss. 
inaug. Bonn 1850. L. Kaufmann, De sectione caesarca. Diss. 
inaug. Bonn 1851.) 

Osteomalacie machte bei der sechsten Geburt (29. Juli 1849) den 
Kaiserschnitt erforderlich. Hautschnitt in der Linea alba. Peritonitis. 
Heilung. 

Siebente Geburt (30. März 1851) durch den Kaiserschnitt be- 
endet. Tod am folgenden Tage. Reichliche Verwachsungen zwischen 
dem kindskopfgrossen Uterus und dem Netze, so dass zwischen ersterem 
und der vorderen Bauchwand ein abgesackter Raum besteht ; Ver- 
dickung des benachbarten Peritoneum. Die neue Wunde im Fundus 
von rechts nach links verlaufend, liegt zum Theil auf der hinteren 
Uterusfliche. Am unteren Ende der alten Kaiserschnittnarbe nach 
oben und rechts von einem zu den Bauchdecken ziehenden Strange 
befindet sich ein groschengrosses, bis in die Uterushöhle dringendes 
Loch, welches oben und unten von zarten durchscheinenden Mem- 
branen umgeben ist. Möglicherweise hat sich in der letzten Zeit der 
Gravidität Fruchtwasser durch dasselbe in die Bauchhöhble entleert. 
Eine dem Fruchtwasser ähnliche Flüssigkeit entleerte sich in der letz- 
ten Zeit der Gravidität aus einer Stelle der Bauchhaut rechts von der 
Linea alba, welche nur von einer sehr dünnen Membran (Eihäute oder 
Peritoneum) gebildet wurde. 


Fall XVII. Willigk. (Prager Vierteljahrsschrift für die prak- 
tische Heilkunde 1873, Bd. 118/119, 8. 86.) 


Eine Frau, welche wegen hochgradig verengten rhachitischen 
Beckens (Conj. vera = 6,7 cm) drei Jahre vorher durch den Kaiser- 
schnitt entbunden worden war, wurde bei der folgenden Geburt per 
vaginam entbunden und starb einige Stunden danach. Keine nähere 
Angabe. Es fand sich an den Bauchdecken unterhalb des Nabels 
eine handtellergrosse strahlige Narbe von dem früheren Kaiserschnitte 
her. Nach Eröffnung des Abdemens entleerte sich übelriechende, 
blutig gefärbte Jauche; ein durch das grosse Netz abgesackter Jauche- 
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herd bestand auch zwischen Uterus und vorderer Bauchwand. Der 
Fundus des etwa kindskopfgrossen Uteruskérpers war mit der vorderen 
Bauchwand in der Gegend der beschriebenen Narbe verwachsen. In 
der Mitte seiner vorderen Wand zeigte sich eine senkrechte, 61/, cm 
lange, weit klaffende Wunde, welche in derselben Weite bis in das 
Uteruscavum eindrang. In letzterem am Fundus Reste der Placenta 
materna. Die Wandungen des Uterus waren bis zolldick, die Ränder 
der Uteruswunde etwa 1!/, cm dick, im Allgemeinen geradlinig, jedoch 
uneben und vielfach eingekerbt, die Kanten innen und aussen abge- 
rundet, der Wundkanal mit Granulationen bedeckt, welche im Allge- 
meinen hochroth waren und nur an den Wundwinkeln eine mehr 
schwielige Beschaffenheit und schiefergraue Pigmentirung zeigten. Netz- 
adhäsionen ragten 4 mm weit in den Wundkanal hinein. Eileiter 
beiderseits durchgängig. Eierstöcke mässig geschwellt. 


Vier von diesen fünf Fällen endeten also tödtlich, theils nach 
Vornahme des Kaiserschnittes (XIV, XVII), theils nach Beendi- 
gung der Geburt per vaginam (XVI, XVIII); nur einmal (XV) 
blieb die Frau nach dem Kaiserschnitte am Leben. Bei ihr waren 
schon mehrere Wochen ante partum Symptome einer partiellen 
Uteruszerreissung vorhanden und entleerte sich, wie auch in Fall 
XVII, eine fruchtwasserähnliche Flüssigkeit durch eine stark ver- 
dünnte Partie der Bauchdeckennarbe. Diese hohe Mortalitätsziffer 
ist indessen eine rein zufällige und darin begründet, dass das 
Klaffen der alten Narbe überhaupt meistens erst bei der Section 
bemerkt wurde. Weshalb es in diesen Fällen nicht zur vollstän- 
digen Ruptur kam, erklärt sich jedenfalls nicht aus geringerer 
Wehenthätigkeit, auch wohl kaum aus den meistentheils erwähnten 
Adhasionen zwischen Narbe und Bauchdeckenwand, denen man 
nach ihrer Beschreibung eher eine ungünstige Bedeutung zusprechen 
kann. So bleibt nur übrig, zur Erklärung ein festeres Gefüge der 
Narbe selbst anzunehmen, freilich ohne hierfür Beweise beibringen 
zu können. 


Als erste Andeutung einer Zerreissung beschreibt neuerdings 
Birnbaum!) eine am unteren Ende der breiten Uterusnarbe be- 
findliche blasige, mit Blut gefüllte Erhebung des Bauchfellüber- 
zuges, welche er an ein und derselben Person bei drei Kaiser- 
schnitten jedesmal beobachtete. 


Den bisher besprochenen Fällen von Zerreissung der alten 
Narbe steht eine dritte Gruppe gegenüber: 


1) Dieses Archiv, Bd. XXV, 8. 422. 
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C. Fälle, in welchen der Riss nicht in der alten Narbe, sondern an einer 
anderen Stelle erfolgte. 


Fall XIX. Lorinser. (Siebold’s Journal, Bd. III, 8. 106.) 


Rhachitische Person. Erste Geburt 27. August 1802 durch den 
Kaiserschnitt beendet. Bauchdeckenschnitt links von der Linea alba. 
Längsschnitt durch den Uterus. Bauchdeckenwunde durch Heft- 
pflaster vereinigt. Eitrige Peritonitis. Wunde war am 22. September 
vernarbt. 


Zweite Geburt begann am 19. Februar 1805. Gegen Abend 
war der Muttermund thalergross, des Nachts sprang die Blase und 
verstärkten sich die Wehen. Gegen Morgen des 20. Februar fälılte 
die Kreissende nach starkem willkürlichen Mitpressen plötzlich ein 
Bersten im Leibe, worauf die Wehen sogleich verschwanden. Bauch- 
schnitt bald danach. Das Kind war durch einen an der hinteren 
Fläche des Uterus entstandenen Riss mit den Füssen sammt dem 
Mutterkuchen in die Bauchhöhle gefallen und wurde todt, aber ohne 
Schwierigkeit aus dem vorhandenen Risse hervorgezogen. Blut im Ab- 
domen. Heftpflasterverband. Eitrige Peritonitis. Heilung. 


Fall XX. Hasbach. (Magazin für die gesammte Heilkunde 
von Rust 1823, Bd. XIV, S. 511 und Gemeinsame Deutsche Zeit- 
schrift für Geburtskunde 1828, Bd. III, S. 336.) 


Osteomalacie machte bei der fünften Geburt den Kaiserschnitt 
erforderlich (19. Juni 1821). Schnitt in der Linea alba. Längsschnitt 
durch den Uterus, Naht der Bauchdecken. Am 16. August commu- 
nicirte die äussere Wunde nicht mehr mit der Gebärmutter, die sich 
schon geschlossen hatte. 


Die sechste Schwangerschaft verlief regelmässig. Nach starken 
Wehen plötzlicher Collaps und Tod (12. März 1827). Section: Ge- 
bärmutter kopfgross; ihre vordere Wand war knorpelartig und mit den 
Bauchdecken filamentös verwachsen. An der hinteren Wand ein 
grosser Riss der an dieser Stelle sehr dünnen Gebärmuttersubstanz. 
Das todte ausgetragene Kind nebst Nachgeburt in der Bauchhihle. 


Fall XXI. Kilian. (Hannoversche Annalen für die ges. Heil- 
kunde von Holscher 1839, Bd. IV, S. 217. — Organ für die ge- 
sammte Heilkunde 1840, Bd. I, S. 446. — Pütz, Diss. Bonn 1843.) 


Osteomalacie machte bei der siebenten Geburt (19. September 
1837) den Kaiserschnitt erforderlich. ‘Schnitt in der Linea alba. 
Längsschnitt durch den Uterus. Naht der Bauchdecken. Peritonitis. 
Heilung. 

Achte Geburt begann am 23. August 1840, Morgens 5 Uhr. 
Gegen 10 Uhr hatte sich vollkommene Wehenthätigkeit ausgebildet, 
die jedoch auf den ‘Mutterhals keinen wesentlichen Einfluss übte. 
Erst gegen 11 Uhr erreichten die Wehen die gehörige Stärke und 
eröffneten den bis dahin schlaff herabhängenden Muttermund auf Fünf- 
groschenstiickgrésse, Alles ging erwünscht, als plötzlich Collaps ein- 
trat. Schnitt durch die Bauchwand rechts von der alten Narbe. Ge- 
ringe Menge dünnflüssigen hellen Blutes und der geschlossene Eisack 
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mit dem todten Kinde in der Bauchhöhle Erst nach Entfernung 
desselben wurde der Uterus sichtbar. Er war contrahirt, an seiner 
vorderen Fliche fand sich eine Ruptur von 4 bis 5 Zoll Linge, 
in die man sehr bequem ein paar Finger einbringen konnte. Auch 
die alte fest verschlossene Narbe des ganz frei liegenden Gebärorga- 
nes liess sich mit Sicherheit unterscheiden. Bauchdeckennaht. Wunde 
heilte per primam intentionem und war am 20. Tage völlig vernarbt. 


Es folgten zwei Aborte, 


Elfte Geburt im August 1843. Schon ehe merkliche Wehen vor- 
handen waren, trat Abends 6 Uhr heftiger Schmerz und Collaps ein. 
Abends 7 Uhr wurde beschlossen, die Operation möglichst schnell 
vorzunehmen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle präsentirte sich der 
Eisack, nach Eröffnung desselben das Kind. Es lag noch in der 
Uterushöhle, und zwar war die Rupturstelle des Uterus zu eng, um es 
extrahiren zu können. Dies gelang erst, nachdem die Rupturstelle 
mit dem Messer erweitert war. Lebendes Kind von sechs Pfund Ge- 
wicht. Vier Nähte durch die Bauchwunde. Schnelle Heilung. 


In diesen Fällen sass der Riss zweimal an der hinteren Fläche 
des Uterus (XIX, XX), welche einmal, im Gegensatze zu der knorpel- 
artigen und mit den Bauchdecken filamentös verwachsenen Narbe, 
ausdrücklich als an der betreffenden Stelle ausserordentlich dünn 
bezeichnet wird. Einmal sass er jedenfalls auch nicht in der 
alten Narbe, welche, obgleich nirgends adhärent, fest verschlossen 
war (XXJa). Im Gegensatze zu den Fallen der Gruppe A erfolgte 
hier jedesmal die Ruptur erst nach ausdrücklich stark bezeich- 
neter Wehenthätigkeit. 


Demnach ist es nach unserer jetzigen Kenntniss über die 
Aetiologie der Uterusrupturen am wahrscheinlichsten, dass es sich 
um eine Zerreissung des überdehnten unteren Uterusabschnittes 
handelte. Die Ruptur hätte sonach mit dem vorhergegangenen 
Kaiserschnitte nichts zu thun, bewiese vielmehr nur, wie wider- 
standsfähig eine feet vernarbte Uteruswunde sein kann. 

Möglicherweise gehört jedoch einer oder der andere dieser 
Fälle zu der folgenden, ganz anders zu deutenden Gruppe: 


D. Rwptur in den der alten Uterusnarbe benachbarten Partien. 

Mit Sicherheit ist hierher nur zu rechnen 

Fall XXI. Beobachtung aus der gynäkologischen Klinik zu 
Bonn. 


Frau Dreute, 39 Jahre alt, aus Niederheuslingen, wurde am 
28. Januar 1886 Abends in die gynäkologische Klinik zu Bonn auf- 
genommen. Die Anamnese wurde durch giitige briefliche Mittheilungen 
des Herrn Dr. Utsch in Freudenberg vervollständigt, Patientin hatte 
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in frither Kindheit an Rhachitis gelitten und erst im sechsten Jahre 
das Gehen völlig erlernt. 


Im October 1866 erfolgte die erste Geburt. Das Becken war so 
hochgradig verengt, dass Herr Dr. Utsch den Kaiserschnitt ausführen 
musste, Bei völliger Eröffnung des Muttermundes, noch stehender 
Fruchtblase und guter Wehenthätigkeit wurde nach der Levret’schen 
Methode der Hautschnitt zwei Querfinger breit nach links von der 
Linea alba entfernt angelegt. Die Gebärmutter wurde an einer Stelle, 
an welcher keine Kindestheile lagen, eröffnet und alsdann in der 
Richtung der Längsachse nach oben und unten weiter gespalten. 
Nach Entfernung des Kindes, welches noch jetzt lebt, zog sich die 
Gebärmutter sehr gut zusammen, so dass eine Naht derselben nicht 
erforderlich war. Bauchdeckennaht; Heftpflasterverband. Die Wunde 
heilte per primam intentionem. Seitdem zeitweise Darmkolik. 


1868 zweite Gravidität. „Als sich die Schwangere ihrer Rechnung 
nach am Ende des siebenten Schwangerschaftsmonates befand, leitete 
Herr Dr. Utsch auf Anrathen eines Collegen die Frühgeburt ein 
(Krause'sche Methode). Nach verhältnissmässig kurzer Zeit traten 
Wehen ein, welche schliesslich so heftig wurden, dass eine Zerreissung 
des Uterus zu befürchten war. Die Perforation des vorliegenden 
Schädels war schon beschlossen, als der Kopf des Kindes in das 
Becken trat. Es wurde ein kleiner, noch nicht sechs Monate alter 
Fötus geboren, der nach einigen Stunden starb. Normales Wochenbett. 


Im Juli 1882, nachdem die Frau möglicherweise in der 
Zwischenzeit mehrmals den Abort ktinstlich herbeigeführt hatte, trat 
eine neue Geburt ein. Wiederum wurde der Kaiserschnitt erforderlich 
und durch Herrn Dr. Utsch unter Assistenz des Herrn Dr. Schlei- 
fenbaum bei eröffnetem Muttermunde und stehenden Eihäuten aus- 
geführt. Antiseptische Cautelen. Schnitt in der Linea alba. Am 
Uterus war eine Narbe, welche dem früheren Kaiserschnitte entsprochen 
hätte, nicht zu sehen. Längsschnitt durch die Gebärmutter. Extrac- 
tion eines lebenden Kindes, welches bei mangelhafter Pflege nach 
fünf Tagen starb, Eine Naht der Gebärmutter war auch diesmal 
nicht erforderlich. Bauchdeckennaht. Die Bauchdeckenwunde heilte 
etwas langsamer, als nach der ersten Operation. Nach diesem Kaiser- 
schnitte trat die bis dahin öfters vorhanden gewesene Darmkolik nicht 
wieder auf. 


1885 neue Schwangerschaft, nachdem die letzte Periode am 
5. April eingetreten. Im Monat October stolperte die Schwangere 
beim Tränken des Viehes und fiel mit der rechten Seite des Unter- 
leibes auf einen Trankeimer. Gleich darauf gingen Blut und Klum- 
pen per vaginam ab; der Blutabgang hielt an, es trat mässiges Fieber 
ein; die Kindsbewegungen, welche die Schwangere schon einige Zeit 
vor dem Falle verspürt hatte, waren naclı demselben völlig verschwun- 
den. Im November wurde der Scheidenausfluss intensiv stinkend, 
der Umfang des Leibes nahm ab. Wehen wurden niemals verspürt. 
Weder Gewebsfetzen noch Knochen entleerten sich. Patientin blieb 
ohne ärztliche Behandlung, da eine Hebamme den Zustand für un- 
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bedenklich erklärte. In der That fühlte sich Patientin nicht wesent- 
lich krank; am lästigsten war ihr der überaus stinkende Ausfluss, 
Allmälig stellten sich jedoch Schmerzen in der rechten Seite ein, so 
dass Patientin Mitte Januar in ein auswärtiges Krankenhaus aufge- 
nommen wurde. Es bestand andauernd mässiges Fieber. 


Status praesens bei der Aufnahme in die gynäkologische 
Klinik zu Bonn am 28. Januar 1886, Abends 81/, Uhr. Schlecht 
ernährte Person; Rectaltemperatur 39,8, Pulsfrequenz 120. An der 
Innenseite beider Oberarme ist die Haut geschwollen, geröthet und 
schmerzhaft; thrombosirte Venenstränge sind durchzufühlen, es besteht 
offenbar eine Phlebitis und Periphlebitis, für welche indessen ein peri- 
pherer Herd am Vorderarm oder Hand nicht aufzufinden ist. Ge- 
ringes Oedem der unteren Extremitäten. Körpergrösse 142 cm, 
kräftiger Knochenbau. Wirbelsäule normal, Extremitäten kurz, nicht 
verbogen. Becken hochgradig rhachitisch verengt (hinsichtlich der 
Beckenmaasse cfr. die Beschreibung des skeletirten Beckens), Abdomen 
wenig ausgedehnt, etwas hingend. Umfang desselben 78 cm. Eine 
etwa 1 cm breite Narbe findet sich entsprechend der Linea alba, eine 
ebensolche, der ersteren parallel, 3 cm nach links. Die Bauchdecken, 
besonders aber die Narben, sind sehr dünn. Im Abdomen ein Tumor 
von der Grösse eines sieben Monate schwangeren Uterus. Dieser 
(vermeintliche) Uterus ist mit seinem oberen Ende nach rechts abge- 
wichen und unbeweglich. Ein Convolut von Darmschlingen schiebt 
sich von links her über denselben bis zu den erwähnten Narben vor 
und ist hier an den Bauchdecken und an dem Uterus fixirt; eben- 
solche Schlingen begrenzen ihn auch nach oben hin. Rechts oben 
von ihm liegt innerhalb der Bauchdecken ein flaches, rundliches, etwa 
6 em im Durchmesser haltendes Lipom. Durch dieses, besonders aber 
durch die erwähnten, ziemlich stark aufgeblähten Darmschlingen und 
ihre narbigen Verlöthungen ist die Form des Leibes eine sehr unregel- 
mässige. Uterus weich, Kindestheile in ihm nicht fühlbar; über ihm 
ebenso wie über den Darmschlingen tympanitischer Schall. Schmerz- 
haftigkeit mässig. 


Die äusseren Genitalien sind chronisch ödematös geschwollen, es 

entleert sich reichlich ein intensiv stinkender, schmutzig- bräunlicher 
Ausfluss. Scheide hart anzuftihlen; Portio kurz, sehr hochstehend; 
äusserer Muttermund nur wenig geöffnet, für den Finger nicht durch- 
gängig. Narkose. Dilatation der Cervix mit Metalldilatatoren. Da- 
nach gelingt es, zwei Finger in die Cervix einzuführen, doch ist auch 
jetzt die Untersuchung sehr schwierig, da die Cervix sehr hoch steht, 
andererseits die Enge des Beckeneingangs ein hohes Vordringen hin- 
dert und sich der Uterus wegen seiner Verwachsungen nicht nach 
unten drängen lässt. Der untere Abschnitt des Uterus ist leer, nach 
hinten und oben zu kommt man soeben noch an einen grösseren Re- 
cessus., Beim Zurückziehen der Finger tritt ein etwa bohnengrosses 
Stück fauligen Placentargewebes zu ‘Tage. Da somit die Ergründung 
der erwähnten Uterusausbuchtung manuell unmöglich war, wird ein 
fingerdicker Dilatator (Fritsch) in den Uterus eingeführt. Er gleitet 
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leicht nach oben, man fühlt deutlich, dass er auf Knochen stösst, Führt 
man ihn mehr nach vorn, so liegt er dicht hinter der Bauchdecken- 
narbe; beim Zurückziehen gleitet er über einzelne, längs der vorderen 
Bauchwand querverlaufende Prominenzen. 


Diagnose. Da Placentartheile bei der Exploration zu Tage 
traten, da zwar nicht der Finger, aber der hoch heraufgeführte Dilatator 
auf Knochen stiess, so schien die Annahme, dass sich ein zersetzter 
Fötus in der Uterushöhle befinde, gesichert zu sein. Diese Uterus- 
höhle schien durch die verschiedentlichen Verwachsungen stark ver- 
zerrt zu sein und schien sich besonders nach hinten ausgedehnt zu 
haben, während ihre vordere Wand offenbar den Bauchdeckennarben 
adhärent war und hier nach der Untersuchung mit dem Dilatator ent- 
sprechend den alten Narben zu klaffen schien. Nach der Anamnese 
und nach der Grösse des Fruchtsackes war der Fötus gegen Ende 
des siebenten oder Anfang des achten Monates abgestorben. Obgleich 
die Schwangerschaft bereits bis zur 43. Woche vorgeschritten war, 
waren Expulsivbewegungen der Gebärmutter nicht vorhanden, was bei 
dem jauchigen Zustande ihrer Innenfläche, bei ihrer unregelmässigen, 
wesentlich nach hinten erfolgten Ausdehnung, bei der mangelhaften 
Bildung ihrer vorderen Wand und bei ihren ausgedehnten Verwach- 
sungen (cfr. Finlay’s Fall bei Hennig, dieses Archiv, Bd. XIII, 
S. 296) nicht gerade wunderbar erschien. Gegen die Annahme einer 
Uterusruptur und Austritt des Kindes in die Bauchhöhle sprach wesent- 
lich der Befund bei der inneren Untersuchung, ferner der Umstand, 
dass äusserlich ein gut umgrenzter, nicht beweglicher Fruchtsack zu 
fühlen war und dass anderseits Kindestheile äusserlich nicht palpirbar 
waren. Endlich liess die bimanuelle Untersuchung, soweit sie möglich 
war, keinen vom Fruchtsack gesonderten Uteruskörper erkennen. Der 
Krankheitsverlauf legte allerdings die Annahme einer im October er- 
folgten Ruptur nahe, indessen ergab auch dieser keine charakteristischen 
Symptome für eine solche und erklärte sich vollständig bei der An- 
nahme, dass damals die vordere mit den Bauchdecken verwachsene 
Uteruswand etwas auseinandergewichen sei. 


Bei der schweren septischen Infection der Kranken war, wenn 
man nicht auf jeden Rettungsversuch verzichten wollte, eine möglichst 
schnelle Entleerung des Fruchtsackes indicirt und diese zweifellos am 
schonendsten und vollständigsten durch einen Einschnitt zwischen den 
beiden Bauchdeckennarben zu bewerkstelligen, wobei die freie Bauch- 
höhle voraussichtlich nicht eröffnet wurde. 


Herr Geheimrath Veit nahm deshalb am anderen Morgen (28. Ja- 
nuar) 8 Uhr die Operation vor. Die Rectaltemperatur betrug vor 
derselben 36,5, die Pulsfrequenz 100. Bei schichtweiser Durchtren- 
nung der Bauchdecken zwischen den beiden Narben kommt man unter- 
halb der Cutis sofort auf ein grauschwarzes, etwas bröckeliges Ge- 
webe, und nach Durchtrennung auch dieser etwa !/, cm dicken Schicht, 
welche nach links und oben von einer allseitig adhärenten Dünndarm- 
schlinge begrenzt wird, unmittelbar in den Fruchtsack. Es entleeren 
sich aus ihm stinkende Gase. Der eingeführte Finger stösst sofort 
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auf die kindlichen Fiisse, Nachdem die Wunde mit einigen Tropfen 
einer Eisenchloridlösung leicht verschorft war, wird das Kind an den 
Füssen vorsichtig durch die gesetzte Wunde extrahirt. Dasselbe ist 
in voller Fäulniss begriffen, seine Haut grösstentheils abgelöst, seine 
Extremitätenknochen hängen nur noch nothdiirftig durch Bandapparat 
und Muskeln zusammen, ebenso die einzelnen Theile des Rumpfes, von 
denen einige Wirbelbögen und einige Rippen sich bereits gelöst haben. 
Bei der Extraction des Schädels bleiben die Stirn- und Scheitelbeine 
zurück und werden nachträglich entfernt; sie waren mit der Wandung 
des Fruchtsackes verklebt. Der Fötus, männlichen Geschlechtes, misst 
31 em. Schliesslich wird auch noch die gleichfalls faulig zersetzte 
Placenta, welche stellenweise mit der hinteren Wand des Fruchtsackes 
verklebt war, nebst den an ihr hängenden Eihautfetzen entfernt. Die 
Innenfläche des Fruchtsackes bildet eine ziemlich gleichmässig gewölbte, 
aber schlaffe Höhle mit harter schwärzlicher Wandung, an welcher 
zahlreiche faulige Fetzen hängen. Nur in der Richtung nach hinten 
rechts und oben hat die Wandung einen etwa 8 cm langen Längsriss 
mit fetzigen Rändern, von welchen aus man nach oben eine, wie es 
scheint, abgeschlossene, sich nach der Nierengegend hin erstreckende 
Gewebstasche abtasten kann. Nach unten zu verjüngt sich der Frucht- 
sack allmälig; der Finger dringt hier sehr bequem in einen harten 
rundlichen Kanal vor, durch welchen ein gut fingerdickes Drainrohr 
ohne Mühe vorgeschoben wird und in der Vulva nach aussen tritt, 
während sein oberes Ende in der Bauchdeckenwunde fixirt wird. Ein 
zweites Drainrohr wird von der Bauchwunde aus in den erwähnten 
rechts oben befindlichen Recessus vorgeführt. Reichliche Durchriese- 
lung des Fruchtsackes mit abgekochtem Wasser, wobei sich noch 
zahlreiche schwärzliche stinkende Fetzen entleeren. Drei Nähte durch 
die Bauchwunde, welche nur mit etwas Wundwatte bedeckt wird. 


Die Entfernung des faulenden Eies war also bei dieser in leichter 
Narkose vorgenommenen Operation schnell und völlig nach Wunsch 
verlaufen. Ob der eröffnete Fruchtsack thatsächlich der Uterus ge- 
wesen, erschien jetzt allerdings sehr zweifelhaft, weil er jede Spur 
einer Contraction vermissen liess und sich vielmehr völlig wie eine 
alte Abscesshöhle verhielt, sodann weil der hinten rechts befindliche, 
nach der Nierengegend hinführende Riss sich bei dieser Annahme 
schwer deuten liess. Andererseits sprach die Verjüngung des Frucht- 
sackes nach unten mit dem allmäligen Uebergange in den Cervical- 
kanal für diese Annahme. 


Die Patientin collabirte nach der Operation mehr und mehr, 
Mittags betrug die Temperatur 38,4, die Pulsfrequenz 140, Abends 
die Temperatur 38,6, die Pulsfrequenz 145. Nachts 2 Uhr trat der 
Tod ein. 


Bei der Section, welche von Herrn Professor Köster ausge- 
führt wurde, bot sich an den Brustorganen, Milz, Leber, Nieren, Harn- 
blase und Schleimhaut des Magendarmkanales nichts Bemerkenswerthes, 
speciell waren Herderkrankungen nicht vorhanden. An der Innenseite 
beider Oberarme Phlebitis und Periphlebitis. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hf. 3. 30 
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Die frische Schnittwunde der Bauchdecken führt in einen zwei 
faustgrossen Sack, dessen Innenfläche ein schmutzig-fetziges Aussehen 
darbietet. Dieser Sack, wesentlich in der rechten Bauchseite gelegen, 
erstreckt sich nach oben zu bis an den Leberrand. Seine Wandung 
wird hier durch den unteren Leberrand, die Gallenblase, Därme und 
durch die vordere, seitliche und hintere Bauchwand gebildet. Diese 
Organe sind mit einander verlöthet und stellen mit ihrem schmutzig 
verfärbten Peritoneum, stellenweise verstärkt durch dünne, fetzige, in 
Fäulniss begriffene Häute die einzige Wandung der oberen Hälfte des 
Sackes dar, welcher mit der übrigen, etwas trübe Flüssigkeit enthal- 
tenden Bauchhöhle nicht communicirt. Rechts oben nach der Niere 
zu ist die peritoneale Umgrenzung des Sackes durchbrochen und eine 
gleichfalls mit Fetzen bedeckte Zellgewebstasche eröffuet. Die untere 
Partie des Sackes wird mit sämmtlichen Beckeneingeweideu und einem 
Theile der vorderen Bauchwand im Zusammenhange entfernt und 
später genaner untersucht. Sie ist gleichfalls durch Därme, ihr Me- 
senterium und Bauchdecken begrenzt. Erstere sind unter sich und 
mit der vorderen Bauchwand, speciell mit ihren Narben vielfach fest 
verwachsen. Der Sack verjiingt sich allmälig nach dem Uterus zu, 
und je weiter nach unten, um so mehr bekommt er eine eigene, 2 
bis 3 mm dicke Wandung, welche mit der äusseren, von den erwähn- 
ten Organen gebildeten Hülle, speciell auch mit der vorderen Bauchwand 
in der Gegend der Bauchdeckennarben meistentheils fest verwachsen ist, 
sich stellenweise loslösen lässt, stellenweise fehlt. Diese Wandung besteht 
mikroskopisch wesentlich aus glatter Muskulatur. Nur unmittelbar hinter 
den Bauchdeckennarben, wo sie schon makroskopisch Narbenpunkte 
mit strahliger Umgebung erkennen lässt, besteht sie ausserdem aus 
narbigem Zellgewebe. Sie geht allmälig, an Dicke und Muskulatur 
etwas gewinnend, in die Uterussubstanz über, hier eine für mehr als 
einen Daumen durchgängige rundliche Oeffnung umschliessend, durch 
welche demnach die Uterushöhle mit dem Sacke communicirt. Auch 
die Uterushöhle zeigt einen jauchigen, schmutzigen Belag, unter 
welchem, ebenso wie an der Communicationsstelle, Epithelien nicht 
mehr vorhanden sind. An der rechten hinteren Wand des Uterus ist 
die Placentarstelle, bis zum inneren Muttermunde herabreichend, 
noch deutlich zu erkennen. Die Cervix ist weit und schlaff, ihre 
Innenfläche rauh und mit demselben Belage wie der Uteruskörper 
versehen. Die ganze Uterushöhle misst 15 cm, wovon etwa 5 cm auf 
den Cervicalkanal entfallen. Die Dicke der schlaffen Wandung be- 
trägt im Fundus 1,5 cm, in der Cervix kaum 1 cm. Narben sind 
nicht wahrnehmbar. Die erwähnte Communication des Uterus mit dem 
Fruchtsacke liegt völlig im Bereiche des Uteruskörpers, und zwar links 
oben an seiner vorderen Wand. Die aus glatter Muskulatur bestehende 
Wandung dieses Loches geht wesentlich links in ununterbrochenem 
Faserzuge auf die Wandung des Sackes und andererseits auf die des 
Uterus über. Rechts ist die Wandung des Sackes vor ihrem Ueber- 
gange auf den Uterus gebrochen und abgerissen. Die beiden Tuben- 
öffnungen liegen sehr nahe aneinander und sind etwas vertieft, Beide 
Tuben sind mit ihrer Umgebung band- und strangförmig verwachsen, 
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ihre Enden gefranzt. Die Ligamenta rotunda verhalten sich normal 
und gehen ebenso wie die Tuben nicht auf den Fruchtsack, sondern 
auf den „Uterus“ über. Beide Ovarien, mit ihrer Umgebung aber 
nicht mit dem Fruchtsacke verwachsen, sind normal; im linken Ova- 
rium befindet sich ein Corpus luteum. 


Das Becken ist rhachitisch-platt. 


Eingang Diameter recta = 6 cm 
„ transversa = 13,8 ,, 

Hohle ” recta = 11,4 ,, 
iM transversa = 12,8 ,, 

Ausgang ” recta = 11,5 ,, 
” transversa = 11,8 ,, 

Distantia sacro-cotyloidea dextra = 6,0 ,, 
» ” ° sinistra —= 6,5 ,, 
Diameter obliqua dextra = 12,7 „ 
” + sinistra . = 12,8 ,, 
Conjugata diagonalis = 85 ,, 


Jede Form der Extrauterinschwangerschaft, jede congenitale 
Anomalie des Uterus ist sonach ausgeschlossen. Das Ei hatte sich 
in ganz normaler Weise im Uterus festgesetzt, dehnte aber bei 
seinem Wachsthume besonders diejenigen Partien des Uterus, 
welche seinen vorderen, mit den Bauchdecken fest verwachsenen 
Kaiserschnittnarben nahe lagen und welche wahrscheinlich schon 
vor der letzten Gravidität ein Divertikel mit gezerrter und ver- 
diinnter Wandung bildeten. Diese Partien verdiinnten sich ganz 
erheblich in derselben Weise, als sich bei Geburten der untere 
Uterusabschnitt dehnt. Noch mehr Aehnlichkeit hat der 
ganze Vorgang mit der Dehnung und schliesslichen 
Zerreissung des Uterus bei Schwangerschaft in dem 
unvollkommen oder vollkommen entwickelten Horne 
eines Uterus bicornis.!) Uebrigens zeigt ja der gravide 
Uterus selbst bei scheinbar ganz normaler Entwickelung nicht 
selten geringe partielle Verdiinnungen.?) 


Schliesslich rissen diese gedehnten Partien bei dem Trauma, 
welches die Schwangere im siebenten Monate erlitt, ein, nachdem sie 
vielleicht schon vorher stellenweise bis zum volligen Verschwinden ge- 
dehnt waren. Der Fitus starb ab und das Ei zersetzte sich. Der Uterus 
zog sich nunmehr nach unten zuriick, aber nur soweit, als dies seine 


1) Werth, dieses Archiv, Bd. XVII, S. 281. — Moldenhauer, ibid, 
Bd. VII, 8. 176. — Sanger, ibid, Bd. XXIV, S. 832. — Wiener, ibid., Bd. 
XXYVI, 8. 234. 
2) P. Müller, Handbuch der Frauenkrankh., 2. Aufl., Bd. I, 8. 586. 
30* 


440 Krukenberg, Beitrige zur Kaiserschnittfrage. 


mit den Bauchdeckennarben verwachsenen Narben und seine ge- 

dehnten, zur Sackwandung gewordenen und gleichfalls mit der 

Nachbarschaft fest verwachsenen Partien gestatteten; denn diese 

— mochten ihre Verwachsungen schon vor der Schwangerschaft 

bestanden haben oder, wie in einigen Fällen von Hornschwanger- 
Fig. 4. 


! N N 


Tüheni, 


schaft!) erst nachträglich entstanden sein — verblieben nothwen- 
diger Weise nahezu an derselben Stelle. Der Uebergang zwischen 
der Sackwandung und dem sich contrahirenden Uterusrest liegt 
an der Stelle, an welcher man bei oberflächlicher Betrachtung eine 
Perforation des Uterus annehmen würde. Nach erfolgter Ruptur 
lagen demnach die Verhältnisse so, wie sie die mit Zugrundelegung 
des Präparates angefertigte halbschematische Zeichnung veranschau- 


1) Wiener, dieses Archiv, Bd. XXVI, 8. 258. 
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licht, auf welcher Uterus und Sackwandung links vorn aufge- 
schnitten erscheinen und die Bauchdecken hinweggedacht sind. 

Demnach ist etwas Richtiges in der vielfach bestrittenen Be- 
hauptung Merrem’s') enthalten, dass nach wiederholtem Kaiser- 
schnitte, wenn der Schnitt jedesmal an einer anderen Stelle ge- 
macht werde, eine Zerreissung besonders zu fiirchten sei; freilich 
nicht in dem Sinne, wie Merrem meinte, dass nämlich ein zu 
grosser Theil der Gebärmutter die Zusammenziehungs- und Aus- 
dehnungskraft verliere und folglich der Rest, nämlich Hinterwand 
und Seitentheile bis zur Zerreissung überdehnt würden, sondern 
insofern als nach wiederholtem Kaiserschnitte eine breite feste 
Verwachsung des Uterus mit den Bauchdecken und eine Verzer- 
rung seiner Wandung zur Divertikelbildung führen kann, und hier- 
durch in der erörterten Weise zur Zerreissung. Dahin ist auch 
nach dem vorliegenden Materiale die Behauptung von K iwisch ?) 
zu beschränken, welche schon Bandl?) bestritten hat, dass näm- 
lich der Uterus nach dem Kaiserschnitte ebenso oft wie in der 
alten Narbe auch an einer anderen und zwar entgegengesetzten 
Stelle zerreisse. 

Dass übrigens durch Narbenverwachsungen infolge früherer 
Kaiserschnitte die Muskelbündel des Uterus nicht so selten, wie 
es nach dieser einzelnen Beobachtung scheinen könnte, umgelagert 
und verzerrt wurden, beweist der oben sub Nr. XVII citirte Fall 
von Kilian ebenso wie der von Veit*) beschriebene Fall. In 
beiden verlief die zweite Kaiserschnittwunde, obgleich sie longitu- 
dinal angelegt war, nach Entleerung des Uterus nahezu quer, in 
ersterem Falle sogar theilweise über die hintere Uterusfläche. 

Aehnliche Verhältnisse wie in unserem Falle mögen auch in 
einigen der älteren Fälle vorgelegen haben, aber, was leicht mög- 
lich ist, übersehen worden sein. 

Noch sind zu berücksichtigen: 


E. Fälle, in welchen es fraglich bleibt, ob der Riss in der alten Narbe 
oder an einer anderen Stelle erfolgte. 


Fall XXIII, Schenck. (Siebold’s Journal, Bd. V, S. 783; 
Bd. VI, 8. 377.) 

Bei der siebenten Geburt wurde wegen Osteomalacie der Kaiser- 
schnitt erforderlich (2. Juli 1823). Schnitt in der Linea alba. Längs- 


1) Gemeinsame deutsche Zeitschrift für Geburtskunde, Bd. III, S. 339. 
2) Klinische Vorträge, 2. Auflage (1847), Bd. I, S. 219. 

8) Die Ruptur der Gebärmutter, 8. 86. 1875. 

4) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1880, Bd. V, 8. 259. 
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schnitt durch den Uterus. Bauchdeckennaht. Bauchdeckenwunde ver- 
wuchs mit dem Uterus und der Harnblase und war Ende August 
völlig vernarbt. Anfang October erste Periode, wobei, wie auch noch 
bei der folgenden Periode, das Blut zum Theil durch den mittleren, 
zuletzt geheilten Theil der Narbe hervorschwitzte. 

Im Mai 1824 brach die Narbe an einer kleinen Stelle auf, ein 
Theil der Harnblasenwand prolabirte. Die Adhäsionen mit der Ge- 
bärmutter hatten sich gelöst, so dass sie in die Tiefe gesunken war. 
Heilung nach acht Tagen. 

In der Mitte der achten Schwangerschaft (30. April 1825, Nach- 
mittags) fühlte die Frau plötzlich, als sie ohne besondere Heftigkeit 
von ihrem Stuhle aufstand, ein lautes Krachen im Bauche; danach 
Wehen. Am 2. Mai starke Wehen, die um 2 Uhr Nachmittags ganz 
aufhörten. Schmerz in der Magengegend. Der früher als Umgren- 
zung des Fötus tastbar gewesene Uterus ist nicht mehr zu fühlen. 
Allgemeinbefinden wenig gestört. 6 Uhr Abends Bauchschnitt. Es 
entleerte sich Blut und Fruchtwasser. Der todte, 10 Zoll lange Fötus 
lag in der Bauchhöhle; ebenso die Placenta. Uterus wurde nicht 
untersucht. Bauchdeckennaht, Heilung. 


Fall XXIV. Freericks, (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1858, 
IL, S. 17; 1859, IIL,:S. 237. Citirt nach Meissner’s Referat in 
Schmidt’s Jahrbüchern, Bd. 117, S. 307.) 


Vierte Schwangerschaft bei rhachitischem Becken am 10. Juli 
1857 durch den Kaiserschnitt beendet, Hautschnitt in der Linea alba; 
entsprechende Incision in den Uterus. Bauchdeckenwunde durch einige 
Nähte geschlossen. Die Wunde heilte in ihrem oberen Theile per 
primam intentionem und nur in ihrem unteren Theile blieb eine kleine, 
nicht suppurirende Oeffnung zurück. 

Fünfte Geburt: Abort im dritten Monat (Januar 1858). 

Mai 1858 Erscheinungen einer neuen Schwangerschaft. Ende 
Juni, als die Frau bereits Kindesbewegungen verspürte, entleerten sich 
etwa 2 Unzen einer klaren, dem Fruchtwasser ähnlichen Flüssigkeit 
aus der vom Kaiserschnitte zurückgebliebenen Hautwunde. Mitte No- 
vember war die Bauchnarbe sehr ausgedehnt und entleerte bei Druck 
Flüssigkeit; auch die Uteruswand sehr dünn. Am 23. November Ein- 
leitung der künstlichen Friihgeburt durch Vaginaldouchen, Secale und 
elastisches Bougie. Am 27. November nach wechselnder Wehenthitig- 
keit plötzlich Abends 5 Uhr anhaltende Schmerzen, dabei die Empfin- 
dung, als ob das Kind schon theilweise auf natürlichem Wege ge- 
boren sei. Collaps. Meteorismus. Am 28. November, Nachmittags 
2 Uhr Bauchschnitt. Das todte und schon in Zersetzung begriffene 
Kind fand sich in geschlossener Fruchtblase in der Bauchhöhle, nur 
die Placenta sass noch im Uterus, „Die Rissränder des Uterus schie- 
nen ungleich zu sein.“ Schliessliche Heilung. 


Fall XXV. Hahn. (Allgem. Wiener medicinische Zeitung 1861, 
S. 61.) | 

„Eines Falles möchte ich noch Erwähnung thun, wo ich bei 
einer Frau einem wiederholten Kaiserschnitte beiwohnte, der beide 
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Male fiir die Mutter gliicklich verlief. Beim zweiten Male war durch 
die starken Wehen der Uterus auf der rechten Seite vom Fundus bis 
zum Collum eingerissen, wodurch ein bedeutendes Blutextravasat sich 
in den Bauch ergossen hatte und das als weiche Geschwulst wir vor- 
her nicht erkannt hatten. Das Kind wurde leicht durch den Riss 
extrahirt und war todt.“ 


In Fall XXIII ist dem ganzen Verlaufe nach, besonders da 
die Ruptur schon in der Schwangerschaft erfolgte, mit grösster 
Wahrscheinlichkeit die alte Narbe zerrissen ; leider fehlte aber 
jede Untersuchung des Uterus, es wurde nicht einmal constatirt, 
ob er thatsächlich eine Ruptur aufwies, Fraglicher ist ein Riss 
der alten Narbe im Fall XXIV, bei welchem die schon von Meiss- 
ner, als dem Referenten des Falles, beklagte Kürze der Angabe 
über den Uterusriss jeden weiteren Schluss unmöglich macht. In 
Fall XXV dürfte es sich wahrscheinlich um einen Cervicalriss 
ohne Betheiligung der alten Narbe gehandelt haben. 

Endlich wären noch anzuführen 


F. Fälle, in welchen angeblich Extrauterinschwangerschaft nach dem 
Kaiserschnitte eintrat. 

Fall XXVI. Hillmann. (Deutsche Klinik 1863, 8. 305 und 
Berliner klinische Wochenschrift 1864, 8. 463.) 

Bei der vierten Geburt wegen Osteomalacie Kaiserschnitt. Längs- 
schnitt in der Lines alba, Längsschnitt des Uterus. Schluss der Bauch- 
deckenwunde durch umschlungene Naht. Complicationslose Heilung. 

Im achten Monate der Schwangerschaft glitt die Schwangere aus 
und fiel gegen ein Möbel. Von dieser Zeit ab keine Kindesbewegun- 
gen mehr, sondern das Gefühl einer schweren Last tief im Leibe. 
12. Februar Beginn der Wehenthätigkeit mit unbedeutendem Blutver- 
lust aus der Scheide. Muttermund liess sich nicht erreichen. Das 
gute Allgemeinbefinden der Kreissenden und die fortdauernde, wenn 
auch schwache Wehenthätigkeit widersprachen der Annahme einer 
Uterusruptur. Wehen liessen allmälig nach. Fieber. Oedem und 
Röthung der Bauchdecken, besonders entsprechend der Ileocöcalgegend. 
Am 27. Februar brach ein Abscess in der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse durch; es entleerte sich jauchiges Fruchtwasser. Der durch 
die Abscessöffnung eingeführte Finger fand dicht hinter der Bauchwand 
den Kindeskörper. Darm nicht zu fühlen. Am 28. Februar Spaltung 
der Abscessöffnung nach oben und unten; Extraction des etwa neun- 
monatlichen todtfaulen Fötus durch diese Wunde. Der Finger fühlte 
einen für sich geschlossenen Raum, der nach vorn und zu beiden 
Seiten vom Bauchfell nach hinten von der schlaff anzufühlenden vor- 
deren Uteruswand gebildet wurde. Auf dieser sass fest verwachsen 
die Placenta ohne Eihüllen, welche mit einiger Schwierigkeit, jedoch 
ohne Blutverlust gelöst wurde. In den folgenden Tagen entleerte sich 
neben starkem Ausflusse aus der Bauchwunde auch Secret aus der 
Scheide, welches jedoch am vierten Tage aufhörte. Schnelle Heilung. 
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Fall XXVIII. Lecluyse. (Bulletin de l'académie royale de 
médecine de Belgique 1869, S. 362.) 


15. August 1866 Kaiserschnitt wegen verengten Beckens. In 
der Nacht vom 22. zum 23. März 1868 Beginn der zweiten Geburt. 
Am 23. März, Morgens 10 Uhr, Wehennachlass bei ungestörtem All- 
gemeinbefinden. Da sich ausserdem bei vaginaler Exploration der 
Muttermund nicht erreichen liess und sich andererseits durch die 
Bauchdecken hindurch zwar der Fötus sehr gut, nicht aber eine Uterus- 
grenze palpiren liess, so wurde die Diagnose auf eine Extrauterin- 
schwangerschaft gestellt (!). Am 27. März fühlte die Kreissende keine 
Kindesbewegungen mehr; es bestand blutiger Ausfluss aus der Vagina. 
Gastrotomie. Unter den dünnen Bauchdecken traf der Schnitt sofort 
die Eihäute, aus welchen ein todter, sieben- bis achtmonatlicher Fötus 
entwickelt wurde. Bei leichtem Zuge am Nabelstrange merkte man, 
dass die Placenta noch adhärent war. Man konnte durch die Bauch- 
wunde hindurch sehen, dass das Ei an der unteren vorderen Fläche 
der Dünndarmschlingen fixirt war. Die Placenta zeigte sich als 10 
bis 12 cm im Durchmesser haltendes bläuliches Gewebe und begrenzte 
sich an der Peripherie durch radiäre, sich in die Eingeweide verlie- 
rende Gefässe. Schrittweise erblasste die Placenta (!) von der Peri- 
pherie gegen das Centrum hin und verlor binnen wenigen Minuten 
ihr gefässreiches Aussehen. Das Ei hatte ausser den Eihäuten keine 
andere Umgrenzung. Drei Bauchdeckennähte in den oberen Theil der 
Wunde. Am fünften Tage befand sich die Placenta in voller Zer- 
setzung und wurde von da an stückweise ausgestossen. Patientin 
starb am zehnten T’age an Peritonitis. Bei der Section zeigten die 
Eingeweide nicht mehr die mindeste Spur einer Placentarinsertion (!). 
Die Gebärmutter von der Grösse eines Gänseeies, durch starke Ad- 
häsionen in der rechten Fossa iliaca fixirt, zeigte an ihrer Vorderfläche 
eine oblonge, mit der Uterushöhle communicirende Oeffnung von etwa 
4cm (!). Sie stammte von der alten Kaiserschnittwunde, welche sich nicht 
völlig geschlossen hatte, vielmehr nur an ihren Rändern vernarbt war. 


In beiden Fällen wurde die Diagnose auf Extrauterinschwanger- 
schaft schon vor der Operation gestellt, nach derselben beibehal- 
ten, weil die Placenta festsass. Dem einen Falle (XXVI) fehlt 
die Bestätigung durch die Section, in dem anderen Falle, welcher 
in der Literatur überall, so z. B. von Schröder!), Spiegel- 
berg?) und Bandl°) ohne Bedenken als Unicum citirt wird, fin- 
det sich eine höchst abenteuerliche Schilderung der Placentarver- 
hältnisse und gelang es bei der Section nicht, auch nur die 
mindeste Spur einer Placentarstelle an den Därmen aufzu- 
finden. Berücksichtigt man andererseits, dass in unserem Falle XXII 


1) Lehrbuch der Geburtshülfe 1884, S. 417. 
2) Ibid. 1882, S. 288. 
8) Handbuch der Frauenkrankheiten 1886, 2. Aufl., Bd. U, S. 831. 
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die Placenta gleichfalls mit den Darmen verklebt war, obgleich 
eine Extrauterinschwangerschaft nicht bestand, so wird ein starker 
Zweifel daran, dass es sich in den fraglichen Fallen in der That 
um eine Extrauterinschwangerschaft gehandelt habe, berechtigt sein. 


Von Interesse ware es zu wissen, in wieviel Procent der 
Falle die alte Kaiserschnittnarbe riss. In dieser Beziehung wissen 
wir jedoch nur, dass sie oftmals nicht riss und selbst starke Geburts- 
wehen ertrug, so dass gelegentlich (cfr. die Fiille sub B) eine 
Cervicalruptur entstand, ohne dass die Narbe sich auch nur ge- 
dehnt hätte. Eine genaue Zahlenangabe zu bringen, ist unmöglich, 
und bliebe es selbst dann, wenn man sämmtliche Fälle von wieder- 
holtem Kaiserschnitt ohne Ruptur aus der Literatur zusammen- 
stellte. Am ehesten ist noch die Gesammterfahrung Winckel’s 
zu verwerthen. Er sah vier Frauen, welche nach dem ersten 
Kaiserschnitte wiederum schwanger wurden; bei zweien derselben 
trat keine Ruptur ein, bei zweien dagegen erfolgte sie und wieder- 
holte sich in dem einen Falle. Demnach wird man nicht sehr 
fehlgehen, wenn man die Häufigkeit der Ruptur zu 50 Procent 
annimmt. Dies trifft jedoch nur für diejenigen Fälle zu, in wel- 
chen beim Kaiserschnitte eine Uterusnaht nicht zur Anwendung 
kam. Es ist mir kein Fall von Uterusruptur bekannt geworden, 
in welchem beim vorhergegangenen Kaiserschnitte die Uteruswunde 
zweifellos genäht worden wäre. Man wird deshalb wohl annehmen 
können, dass Uterusruptur nach Anwendung der Uterusnaht seltener 
eintrat, und kann um so mehr hoffen, dass die symperitoneale 
Uterusnaht eine hinreichend feste Narbe erzielen wird. 


Ob auch jetzt noch nach mehrmals wiederholtem Kaiserschnitte 
die Gefahr der Ruptur sich steigern wird, muss dahingestellt 
bleiben. Je seltener Verwachsungen des Uterus mit den Bauch- 
decken zurückbleiben, um so seltener wird auch Divertikelbildung 
zu fürchten sein. Wenn daher das Bestreben, die Uteruswunde 
mit den Bauchdecken in breite Verwachsung zu bringen, jetzt aus 
anderen Gründen als unnöthig gelten kann, so muss es von diesem 
Standpunkte aus als gefahrvoll betrachtet werden, selbst wenn der 
Weg, auf welchem dies erstrebt wird, weniger bedenklich wäre, 
als der neuerdings von Kehrer') eingeschlagene. 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVIII, 8. 260. — Cfr. Krukenberg und Rib- 
bert, Zur Anwendung des Sublimats bei der Laparatomie. Centralblatt für 
Gynäkologie 1885, S. 321. 








Verhandlungen der ersten Versammlung der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
in München 1886. 


Berichtet 


von 


Dr. J. Donat 


Leipsig. 





Die am 16. September 1885 zu Strassburg i. E. gegriindete 
„Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie“ hatte folgende Herren 
in den Ausschuss gewählt: 


Winckel (München) zum Vorsitzenden, 

Olshausen (Halle a/S.) zum stellvertretenden Vorsitzenden, 
Küstner (Jena) zum ersten Schriftführer, 

Frommel (München) zum zweiten Schriftführer, 

Schatz (Rostock) zum Kassenführer, 

Schultze (Jena) und 

Breisky (Prag) zu Mitgliedern, 


Die erste Versammlung der Gesellschaft wurde in München 
am 17., 18. und 19. Juni 1886 abgehalten. In sämmtlichen 
Sitzungen führte Herr Winckel den Vorsitz, und war Herr 
Küstner als Schriftführer thätig. 


Verzeichniss der Mitglieder der „Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie“, 
geführt bis zum Schlusse der Versammlung in München: 


1) Winckel, München. 8) Credé, Leipzig. 

2) Olshausen, Halle a/S. 9) von Scanzoni, Würzburg. 
3) Küstner, Jena. 10) Kaltenbach, Giessen. 

4) Frommel, München. - 11) Runge, Dorpat. 

5) Schate, Rostock. 12) von Säxinger, Tübingen. 
6) P. Müller, Bern. 13) Schauta, Innsbruck. 


7) Gusserow, Berlin. 14) Zweifel, Erlangen. 
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15) Fehling, Stuttgart. 

16) Chroback, Wien. 

17) Amann, München. 

18) Bayer, Strassburg. 

19) Sänger, Leipzig. 

20) J. Veit, Berlin. 

21) Gräfe, Halle. 

22) Stumpf, München. 

23) Krukenberg, Bonn. 

24) Schwarz, Halle. 

25) Leopold, Dresden. 

26) Oppenheimer, Würzburg. 
27) Donat, Leipzig. 

28) Prochownick, Hamburg. 


29) Freund, H. W., Strassburg. 


30) Skutsch, Jena. 

31) Hofmeier, Berlin. 

32) Walcher, Tübingen. 
33) Meinert, Dresden. 

34) Slavjansky, Petersburg. 
35) Munde, New-York. 
36) Korn, Dresden. 

37) Michael, Dresden. 

38) Wyder, Berlin. 





39) Aubenas, Strassburg. 
40) Bischoff, Basel. 
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41) Carl von Braun, Wien. 
42) Gustav Braun, Wien. 
43) Breisky, Prag. 

44) Dohrn, Königsberg i/Pr. 
45) Frankenhäuser, Zürich. 
46) Freund, W. A., Strassburg. 
47) Fritsch, Breslau. 

48) Kehrer, Heidelberg. 
49) Pernice, Greifswald. 
50) Schultze, Jena. 

51) Schröder, Berlin. 

52) Schwarz, Göttingen. 
53) @. Veit, Bonn. 

54) Werth, Kiel. 

55) Tauffer, Pest. 

56) Ahlfeld, Marburg. 

57) Löhlein, Berlin. 

58) Valenta, Laibach. 

59) A. Martin, Berlin. 

60) E. Frankel, Breslau. 
61) Thorn, Halle a/S. 

62) Grenser, Dresden. 

63) Frank, Koln. 

64) Ziegenspeck. 

65) Brennecke, Magdeburg. 
66) Baumgärtner, Baden. 
67) Kuhn, Salzburg. 


Die unter Nr. 1 bis 38 aufgeführten Herren waren bei der 
Versammlung persönlich erschienen. Ferner hatten sich für Mün- 
chen als Theilnehmer eingeschrieben: 


1) Kolb, Darmstadt. 

2) Elischer, Budapest. 

3) Levy, München. 

4) Braun, München. 

5) Bumm, Würzburg. 

6) Walther, München. 

7) Battlehner, Karlsruhe. 
8) Thumm, Pforzheim. 

9) Meckerttschiants, Tiflis. 
10) Schuler, Rorschach. 


11) Mayr, Miinchen. 

12) Reuss, Bremen. 

13) Hirschberg, Frankfurt a/M. 

14) Howard a Kelly, Philadel- 
phia, U. S. A. 

15) Bille, Dresden. 

16) Pitta, Zittau. 

17) Wiener, Breslau. 

18) Lindemann, Augsburg. 

19) Marocco, Italien. 


448 Verhandlungen der ersten Versammlung der deutschen 


20) Jungbluth, Aachen. 28) Wagner, Altenburg. 
21) Firnig, Köln a/Rh. 29) Wagner, Crimmitschau. 
22) Zeiss, Erfurt. 30) Gossmann, München. 
23) Stieler, München. 31) Rühle, München. 

24) Landner, München. 32) Ashton, München. 

25) Bischoff, Dresden. 33) Bode, Dresden. 

26) Merkel, Nürnberg. 34) Canstatt, München. 


27) Spatz, München. 


I. Sitzung: Donnerstag, den 17. Juni, Vormittags 10 Uhr. 


Herr Winckel eröffnet die Versammlung. Zunächst weist 
er auf die traurige Katastrophe hin, die vor wenigen Tagen das 
Bayernland so schwer betroffen hat. Er ersucht die Anwesenden, 
durch Erheben von den Plätzen das Andenken des hingeschiede- 
nen Königs von Bayern zu ehren. 


Das Ereigniss hätte fast den Anlass gegeben, dass noch in 
den letzten Tagen die Versammlung aufgeschoben worden wäre. 
Es wurde aber davon abgesehen, einerseits weil viele Mitglieder 
bereits unterwegs auf der Reise nach München sich befanden, 
andererseits würde es kaum möglich gewesen sein, alle anderen 
noch rechtzeitig zu benachrichtigen. Die Wahl von München oder 
Halle als ersten Versammlungsort der Gesellschaft hatte in Strass- 
burg das Loos für München entschieden. Redner spricht seine 
Freude aus über die stattliche Zahl der Mitglieder und Theilneh- 
mer, die von nah und fern erschienen sind. 


Herr Küstner verliest die Statuten der Gesellschaft. 


1) P. Müller (Bern): Zur Nachbehandlung schwerer 
Laparatomien. 

Wenn auch durch die Antisepsis die Gefahren der Laparato- 
mien bedeutend verringert worden sind, so bleiben doch noch 
eine ganze Reihe gefährlicher Zustände übrig. Namentlich sind 
die Störungen von Seiten des Darmkanals nach Laparatomien 
nicht selten. Abgesehen von Koprostase, dyspeptischen Erschei- 
nungen, Koliken werden vom Vortragenden besonders die Einklem- 
mungen und Verschliessungen hervorgehoben. Die Ursachen der- 
selben sind meist Verklebungen der Darmschlingen, zumal im 
Douglas’schen Raume, entweder unter einander oder mit der 
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hinteren Gebärmutterwand. Dieselben brauchen nicht immer mit 
der Operation bezw. mit dem Tumor unmittelbar zusammenzu- 
hängen, sondern können auch ältere, zumeist Entzündungsvorgänge 
sein. Solche alte Verwachsungen können bei der Operation oft 
nicht ganz entfernt werden und sind so wieder Ursache zu neuen. 

Wenn Därme in grosser Ausdehnung gelöst werden müssen, 
so werden auch grosse Wundflächen geschaffen und dadurch weitere 
Verwachsungen begünstigt. Vortragender berichtet über einige 
selbst beobachtete Fälle; in dem einen war durch die Operation 
ein sehr grosser Tumor entfernt worden, es trat eine Verwachsung 
der vorderen und hinteren Bauchwand ein, und bei der Section 
fand man noch einen Knäuel von Därmen dazwischen. 

Um derartige Verwachsungen und die daraus entstehenden 
Gefahren hintanzuhalten, empfiehlt Vortragender zunächst die 
Weglassung der Compressivverbände. Dieselben sind 
allerdings manchmal nicht zu entbehren, sollen aber möglichst 
eingeschränkt werden, besonders wenn sie nur gegen etwaige Blu- 
tungen angelegt werden. Der Blutungen soll man auf andere 
Weise Herr zu werden suchen. Zweitens empfiehlt er Ein- 
giessungen von Flüssigkeiten in die Bauchhöhle, um die 
einzelnen gelösten Theile des Darmes von einander getrennt zu 
halten. Diese Flüssigkeit muss sterilisirt sein, darf nicht mecha- 
nisch reizen, nicht vergiftend wirken und muss leicht zu entfernen, 
leicht aufzusaugen sein. Am besten zu empfehlen ist eine 7° 
Kochsalzlösung von Blutwärme. Müller hat in einem Fall 2400 g 
der Lösung eingegossen. Zu geringe Mengen der Flüssigkeit dürfen 
nicht genommen werden, ebenso nicht zu grosse, damit nicht durch 
zu rasche Aufsaugung eine Ueberfüllung im Kreislaufe eintrete. 
Vortragender will mit seinen Vorschlägen die Besprechung anregen 
und empfiehlt, weitere Versuche über den Werth der Eingiessungen 
anzustellen. 

Besprechung: 

Olshausen (Halle) lenkt die Aufmerksamkeit auf das Jodo- 
form als Ursache der Verwachsungen. [Ileus tritt meist ein, wenn 
der Darm mit dem Stiel der Operationswunde verwachsen ist, 
seltener wenn nur Därme untereinander verwachsen, wobei eher 
allgemeine Bauchfellentzündung entsteht Er hält die von Müller 
empfohlenen Eingiessungen für wissenschaftlich begründet, zumal 
gleichzeitig durch Aufsaugung derselben ein grosser Blutverlust 
ersetzt werden könnte. Aber man muss vorsichtig sein. Er selbst 
hat früher durch Thymoleingiessungen Chok beobachtet. Für ein- 
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zelne Fälle sei der Müller’sche Vorschlag zu empfehlen, jeden- 
falls seien erst noch Erfahrungen darüber zu sammeln. 


Schatz (Rostock) hat nach Laparatomien bei Kaninchen Ver- 
wachsungen der Därme längs der Bauchwunde gesehen; auch bei 
einer jüngst vorgenommenen Section längs der Bauchwunde Darm- 
schlingenverlöthung beobachtet, obgleich die Wunde innerlich gut 
vereinigt war. Er nimmt daher an, dass derartige Verwachsungen 
häufiger seien, als man glaubt. Er empfiehlt bei Ileus Darreichung 
von grossen Gaben Opium, gab selbst in einem Falle, wo am 
19. Tage nach der Operation noch Ileus eintrat, zweistündlich 
12 Tropfen und sah den Ileus schwinden. 


Kaltenbach (Giessen) sagt, dass früher Darmocclusionen 
häufiger waren, was er erstens auf die früher viel genauere Rei- 
nigung der Bauchhöhle und zweitens auf die benutzten Antiseptica 
zurückführt; z. B. kamen beim Gebrauche von Chlorwasser viel 
Endothelabschilferungen zu Stande. Er glaubt, dass die Ursache 
der ausgedehnten Verwachsungen eine ungenügende Wirkung 
der Desinfectionsmittel sei. Von Sublimat hat Kaltenbach 
noch keine Darmverschliessung gesehen, während von 24 Fällen, 
in denen Carbol zur Reinigung verwendet worden war, drei Fälle 
tödtlich verliefen. 

Gusserow (Berlin) fand in Fällen, in denen nach Jahren 
eine zweite Laparatomie gemacht wurde, fast stets Verwachsungen, 
ohne dass in den Aufzeichnungen über die Operation wesentliche 
peritonitische Erscheinungen verzeichnet waren. 


Krukenberg (Bonn) hat früher bei Thierexperimenten, als 
starke Sublimatlösungen bei der Reinigung des Bauchfelles ver- 
wendet wurden, viel Verwachsungen beobachtet, jetzt aber bes- 
sere Erfolge gehabt, seitdem schwächere Lösungen verwendet wer- 
den. Das Bauchfell des Kaninchens ist überhaupt sehr empfind- 
lich. Redner glaubt, dass kleine Blutergüsse mit nachfolgendem 
Zerfall Ursache der Verklebungen sind. 

Elischer (Budapest) empfiehlt jedesmal den Stiel sorgfältig 
mit Catgut zu vernähen, dann tritt keine Verklebung mit dem 
Darme ein. Die Darmwände verkleben allerdings leicht nach En- 
dothelabschilferungen, legen sich aber an das Bauchfell ohne be- 
sondere Erscheinungen. 

Meinert (Dresden) hat auch bei einer zweiten Laparatomie 
vollständige Verwachsung der Därme mit der vorderen Bauchwand 
gefunden. 
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Küstner (Jena) sagt, dass B. Schultze jedesmal die Stiel- 
wunde vernäht. 


Sänger (Leipzig) beruft sich auf seine Versuche, die er be- 
treffs Resection des Peritoneum parietale gemacht hat (dieses Archiv, 
Bd. XXIV, S. 1). Nicht zwei, sondern eine Wundfläche genügt 
zur Verwachsung. Kochsalzeingiessungen hindern dieselbe nicht, da 
die Flüssigkeit schneller aufgesogen wird, als eine Heilung der 
wanden Theile wieder eingetreten ist. Die Verwachsungen sind 
übrigens nicht so gefährlich, kommen fast bei jeder Laparatomie 
vor und sind auch nicht immer Schuld an Ileus. Er selbst hat 
zweimal Darmlähmung mit Ileus eintreten sehen, das eine Mal bei 
einem intraperitonealen Exsudat. Es trat, nachdem der Ileus 
acht .Tage angehalten, wobei die Kranke mittels Klystiere ernährt 
wurde, Genesung ein. Im zweiten Falle trat nach einfacher doppel- 
seitiger Ovariotomie starke Luftauftreibung mit Lähmung des Dar- 
mes und Ileus ein, der selbst nach Anlegung einer Darmfistel 
nicht verschwand und den Tod zur Folge hatte. 


P. Müller wendet auch Sublimat zur Reinigung an. 


Schwarz (Halle) hält den Reiz der Nähte für die Ursache 
der Verwachsung der an die Wunde gelagerten Darmschlingen. 


Säxinger (Tübingen) verwendet stets Carbolsäure zur Rei- 
nigung und hat in 131 Fällen keine Darmverschliessung beobachtet. 

Kaltenbach macht darauf aufmerksam, dass Sublimat besser 
gegen eitrige Peritonitis schützte. 

Firnig (Köln) empfiehlt nach Frank die Abkapselung des 
Operationsfeldes gegen die Bauchwand vor der Operation und 
nimmt an, dass zu dem Zustandekommen der Verklebungen noch 
eigene Mikroorganismen wirkten, wogegen 

Gusserow einwirft, dass die Verletzungen bei der Operation 
ausreichten zu den Verwachsungen; man solle nicht noch neue 
hypothetische Infectionsträger suchen, es gäbe deren genug. 


2) Bayer (Strassburg): Ueber Placenta praevia. 


Seit der Ausbildung der Lehre vom unteren Gebärmutter- 
abschnitte geniigt die Duncan’sche Theorie der Blutungen bei 
Placenta praevia nicht mehr. Der untere Gebärmutterabschnitt 
ist eine Zone, die sich an der Zusammenziehung nicht betheiligt 
und nach der Geburt eine ausserordentliche Schlaffheit zeigt. Vor- 
tragender bespricht die verschiedenen Ansichten über die Ent- 
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stehung des unteren Gebirmutterabschnittes bei Placenta praevia. 
Wird der untere Abschnitt als ein Theil des Gebärmutterkörpers 
aufgefasst, so muss die vorliegende Nachgeburt bei Ausbildung 
derselben ganz oder zum Theil in ihm haften. Dies ist physio- 
logisch unmöglich. Die andere Ansicht, dass der untere Abschnitt 
aus dem supravaginalen Theil entsteht, ist annehmbar, dann müssten 
aber in der Schwangerschaft häufigere Blutungen eintreten. 20 
von Bayer beobachtete Fälle lassen ihn zu dem Schlusse kommen, 
dass bei Placenta praevia ähnliche Zustände vorliegen, wie bei der 
Frühgeburt: mangelhafte Entfaltung des supravaginalen Theiles; 
ferner bleibt der innere Muttermund zuweilen bis zum Beginn der 
Geburt geschlossen, in welchen Fällen sich dann überhaupt kein 
unterer Abschnitt bildet. Nach seinen 20 Fällen unterscheidet 
Vortragender: 1) Den einfachen Tiefsitz der Placenta; 
der Rand derselben reicht nur in die Nähe des inneren Mutter- 
mundes. Blutung bei der Geburt tritt hier nur ein, wenn sich 
der untere Gebärmutterabschnitt nicht in regelmässiger Weise 
bildet. 2) Die eigentliche Placenta praevia, ein Theil der 
Placenta bedeckt den inneren Muttermund, dabei kann dieselbe 
central oder lateral sein. Bei Eröffnung des Muttermundes muss 
sich der an ihm sitzende Fruchtkuchen ablösen oder cinreissen. 
In beiden Fällen tritt Blutung ein. Treten solche Blutungen 
schon in der Schwangerschaft ein, ohne dass es zur Unter- 
brechung derselben kommt, so finden sich dementsprechende 
Veränderungen an dem Fruchtkuchen. Die Blutungen in der 
Schwangerschaft hängen also mit Eröffnung des inneren Mutter- 
mundes zusammen. Entweder bleibt der Fruchtkuchen an seiner 
Haftstelle sitzen und nur der Theil, der über dem inneren Mutter- 
munde liegt, reisst ein — was meist den Eintritt der Geburt zur 
Folge hat. Bei langsamer Eröffnung des inneren Muttermundes 
entstehen mehr oberflächliche Verletzungen und es kann durch 
Auseinanderzerrung der Nachgeburt und Abplattung eine Placenta 
marginata entstehen. Oder es löst sich bei Eröffnung des inneren 
Muttermundes ein kleiner Lappen ab, derselbe fällt in den nur 
mässig ausgebildeten unteren Gebärmutterabschnitt, blutet sich 
aus, wird abgeplattet und kann als eine theilweise Placenta mar- 
ginata aufgefasst werden. Dauert dann die Schwangerschaft noch 
lange, so kann sich noch regelmässiger Weise ein unterer Gebär- 
mutterabschnitt ausbilden. Für die Blutungen während der 
Wehen gilt die Duncan ’sche Erklärung: Die Gebärmutter zieht 
sich bei unverletztem Ei an dem Fruchtkuchen in die Höhe. Der 
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abgelöste Lappen ist dick, blutreich und mit Blutgerinnseln bedeckt. 
Bleibt der innere Muttermund bis zur Geburt geschlossen, so fehlen 
die Veränderungen des Fruchtkuchens, da es zu Blutungen in der 
Schwangerschaft nicht kommt. In diesen Fällen entfaltet sich der 
Mutterhals in gewöhnlicher Weise, die Entbindung wird aber eine 
schwierigere. In anderen Fällen kommt es zur Stricturbildung im 
Mutterhalse, der innere Muttermund bleibt geschlossen, die dar- 
unter liegenden Halspartien erweitern sich aber. Vortragender 
erzählt einen solchen beobachteten Fall, in welchem bei Placenta 
praevia und Strictur des inneren Muttermundes bei zweitägiger 
Geburtsdauer keine Blutung eintrat. 


Zum Schluss schlägt Bayer folgende Eintheilung vor: 

1) Placenta praevia mit entsprechender Entfaltung des supra- 
vaginalen Theiles, die Blutungen in der Schwangerschaft und Ver- 
änderungen an dem Fruchtkuchen hervorbringt. 


2) Placenta praevia ohne Veränderung des Mutterhalses bis 
zur eigentlichen Geburt (keine Veränderungen des Fruchtkuchens, 
keine Blutungen in der Schwangerschaft). 


Besprechung: 


Küstner hebt hervor, dass der Annulus fibrosus nicht eine 
fibröse Wucherung, sondern ein der Coagulationsnekrose ähnlicher 
Vorgang sei; auch die dicke Eihautschwarte, welche die Cotyledo 
succenturiata verbindet, zeigt solche Coagulationsnekrose, die 
grössere Partien befallen hat. 


J. Veit (Berlin) hält eine Entzündung der Decidua für das 
primäre, die Nekrose für secundär bei Bildung der Placenta 
marginata. 


Hofmeier (Berlin) giebt nicht zu, dass sich der untere Ge- 
bärmutterabschnitt bei Placenta praevia nicht entwickelt. Die 
weiteren Untersuchungen miissen auf anatomischem Wege angestellt 
und an Präparaten bestimmt werden, wo die grossen Arterien in 
die Gebärmutter eintreten. 


Küstner bleibt bei seiner Ansicht stehen und glaubt nicht, 
dass primäre entzündliche Processe der Bildung des Margo vor- 
ausgehen. 


3) Fehling (Stuttgart): Ueber Blutbeschaffenheit und 
Fruchtwassermenge der Schwangeren und ihre Be- 


ziehungen zu einander. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 3. $1 
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Ausgehend von seiner Ansicht, dass das Fruchtwasser ein 
miitterliches Transsudat sei, berichtet Vortragender iiber weitere 
Untersuchungen, die er zur Begriindung dieser seiner Ansicht vor- 
genommen hat. Zunächst wurde bei zahlreichen Schwangeren der 
Hämoglobingehalt des Blutes bestimmt. Bei 100 Versuchen fand 
er Schwankungen zwischen 68 und 100 Proc., in *, aller Fälle 
unter 100 Proc. Die Untersuchungen wurden in Zwischenpausen 
angestellt und gefunden, dass im Laufe der Schwangerschaft der 
Hämoglobingehalt um 5 bis 10 Proc. zunahm; dabei wurde auch 
eine Vermehrung der rothen Blutkörperchen nachgewiesen. Bei 
Hündinnen und Schafen nimmt der Hämoglobingehalt zu, die 
Menge der Blutkörperchen ab. Eine bestimmte Erklärung dieser 
Beobachtung am Menschen weiss Vortragender nicht zu geben, 
vermuthet jedoch, dass es in den veränderten Lebensverhältnissen 
läge, unter welche die Schwangeren in Anstalten versetzt würden. 
Die Ernährung derselben, zumal die Eiweisszufuhr, sei meist eine 
reichlichere. Jedenfalls müssten zur Controle Untersuchungen 
ausserhalb der Anstalten angestellt werden. — Mit der Geburt nahm 
die Menge des Hämoglobins ab, in einigen Fällen aber blieb sie 
gleich. Bei der Zählung der Blutkörperchen fand Fehling 
Schwankungen von 21/, bis 4 Millionen. Betreffs der Beziehungen 
der Blutbeschaffenheit und der Fruchtwassermenge ist gesagt worden: 
je dünner das Blut, um so grösser sei die Menge des Frucht- 
wassers, In 130 daraufhin von Fehling untersuchten Fällen 
wurde keine gesetzmässige Beziehung gefunden. Die Menge steht 
in keiner Beziehung zum Trockenrückstand, derselbe ist unmittel- 
bar abhängig von der Menge des Eiweisses. Die Aschenmenge 
blieb gleich. Der Hämoglobingehalt des Blutes und die Eiweiss- 
menge des Fruchtwassers stehen in unmittelbaren Beziehungen, 
letztere steigt mit der Vermehrung des Hämoglobingehaltes des 
mütterlichen Blutes. Vortragender hält zum Schluss seine eben 
ausgesprochene Ansicht fest, dass das Fruchtwasser ein mütter- 
liches Transsudat sei. 

Besprechung: 

Krukenberg meint, dass der Hämoglobingehalt des fötalen 
Blutes untersucht werden muss. Der fötale Urin enthält viel 
Cylinder, im Fruchtwasser sind solche nicht zu finden. 

Gusserow will zugeben, dass die Frage nach der Entste- 
hung des Fruchtwassers noch nicht entschieden ist. Da der 
Fötus sich aber aus dem Blute. der Mutter aufbaut, so muss ein 
gewisser Zusammenhang zwischen Blutbeschaffenheit der Mutter 
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und der Zusammensetzung des Fruchtwassers naturgemäss beste- 
hen. Es wird also durch diesen Zusammenhang in keiner Weise 
bewiesen, dass das Fruchtwasser direct aus dem mütterlichen 
Organismus stamme. 


Prochownick (Hamburg) sagt, dass die chemischen Unter- 
suchungen nicht genügen und weist auf die physikalisch - experi- 
mentellen hin. Er selbst hat solche in Bezug auf die Durchlässig- 
keit der Eihäute angestellt und gefunden, dass vorüberströmende 
Flüssigkeit nicht durchgeht. Er fordert zu weiteren Versuchen auf. 


Schatz behauptet, dass die Natur dies Experiment mit der 
Bildung des Hydramnios vormacht; eine Art von Hydramnios wird 
vom Fötus bei eineiigen Zwillingen erzeugt. 


Fehling hat den Hämoglobingehalt des fötalen Blutes noch 
nicht untersucht, er will mit dem von ihm Gesagten keine Beweise, 
sondern nur eine Stütze seiner Anschauungen gegeben haben. 
Todte Eihäute lieferten andere Ergebnisse als lebende, die Ver- 
suche von Prochownick seien daher nicht zu verwerthen, eben- 
sowenig genüge zur Erklärung die Hydramniosbildung. 


Wiener (Breslau) erwähnt die Untersuchungen von Zuntz 
und Cohnstein, welche fanden, dass der Hämoglobingehalt des 
fötalen Blutes in der Schwangerschaft wächst. Es könne auch der 
grössere Eiweissgehalt des Fruchtwassers vom Fötus herrühren. 


Runge (Dorpat) führt die Untersuchungen des kindlichen 
Blutes von Alexander Schmidt an, welche ergaben, dass eine 
wesentliche Aenderung des Hämoglobingehaltes des Fötus bei der 
Geburt nicht stattfindet. 

Prochownick erwidert Fehling, dass er bei seinen Ver- 
suchen möglichst lebende Eihäute nachahmte. 


4) Sänger (Leipzig): Ueber Tastung der Harnleiter 
beim Weibe mit Demonstrationen. 


Im Anschlusse an die Demonstration der Harnleitertastung 
an drei Schwangeren und zwei Kranken, die ihm von Herrn 
Winckel zur Verfügung gestellt worden waren, berichtet 
Sänger, dass er seit seiner jüngsten Arbeit über diesen Gegen- 
stand (dieses Archiv, Bd. 28, H. 1) wiederholt Gelegenheit gefunden 
hat, bei Schwangeren und bei kranken Frauen die Harnleiter zu 
tasten. Er fand ein häufiges Uebergreifen von Blasenkatarrhen 


auf das Nierenbecken. 
31” 
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Die inzwischen stattgehabte Section seines in obiger Arbeit 
beschriebenen zweiten Falles bestätigte die Diagnose; es fand sich 
die linke Niere vollständig vereitert, die rechte zeigte den Beginn 
der Erkrankung. Er findet die Ursache der besseren Tastung der 
Harnleiter in diesen Fällen in der Hypertrophie der Wand und 
ihrer Spannung durch übermässige Füllung. Man soll in Zukunft 
auch bei nicht kranken Frauen die Untersuchung vornehmen und 
unter normalen Verhältnissen die Harnleiter tasten. Häufig ist 
der Befund von Nierenbeckenepithelien im Urin bei verdickt be- 
fundenen Uretheren. Zur Erkenntniss, welche Niere erkrankt ist, 
empfiehlt er die zeitweilige Unterbindung eines Harnleiters, der 
nur markirt zu werden brauchte. Die Sondirung der Harnleiter, 
die schwierig sei, würde dann nicht eingeschränkt werden. 

Besprechung: 

Winckel: Die Tastung der Harnleiter hat Hildebrandt 
bei Urinverhaltung nachgewiesen. Er selbst erwähnt die kleine 
Arbeit von H. in seinem neuesten Werke im Kapitel über Retro- 
flexio uteri. 

Hirschberg (Frankfurt a. M.): Es ist nicht zu unter- 
scheiden durch die Harnuntersuchung, ob die Blase oder das 
Nierenbecken erkrankt ist. Die Sondirung der Harnleiter ist be- 
sonders in den Fällen nicht zu entbehren, wo es sich bei gesunden 
Harnleitern um die Diagnose der rechten oder linken Steinniere 
handelt. 


Chrobak (Wien) hat die Tastung der Harnleiter auch erwähnt. 


Schwarz (Halle) hat auch die Harnleiter getastet und em- 
pfiehlt in Fällen, in denen die Palpation schwierig ist, den Mast- 
darm mit dem Kolpeurynter auszufüllen. Er giebt der Simon’schen 
Methode den Vorzug vor der Sänger’schen, Erweiterung der 
Harnröhre und Sondirung der Harnleiter, die er zur Erleichterung 
der Sondeneinführung mit dem Häkchen fasst. 


Olshausen hält die Compression des Harnleiters für weniger 
gefährlich als die Unterbindung, man kann die Harnröhre mit der 
Scheidenwand zusammen in eine Klemme nehmen. Er weist auf 
die Operationen, wobei durch Zudrückung des Blasenhalses die 
Blutzufuhr zur Blase lange ohne Nachtheil abgesperrt werden kann. 

Korn (Dresden): In 100 Fällen hat er bei Schwangeren die 
Harnleiter und nur in einem Falle dieselben nicht gefühlt. Be- 
sonders günstig sind die Fälle von chronischem Blasenkatarrh zur 
Tastung. 
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Elischer hält die Tastung der Harnleiter vor der Uterus- 
exstirpation für wichtig. Die Sondirung der Harnleiter ist in der 
Seitenlage wegen Abknickung derselben schwieriger. 

Munde (New-York) hat einen ähnlichen Fall wie Sänger’s 
Fall II beobachtet, wo es sich um zeigefingerdicke Harnleiter, die 
getastet wurden, und Pyonephrose handelte. Er glaubt auch, dass 
die Tastung bei chronischem Blasenkatarrh leichter sei. 


Zweifel (Erlangen) berichtet, dass die Einklemmung der 
Harnleiter schon von Tuchmann in London gemacht worden sei. 
Die Klemmpincette wird an die Blasenmündung der Harnleiter 
angesetzt. 


II. Sitzung: Donnerstag, den 17. Juni, Nachmittags 2 Uhr. 


5) Zweifel erklärt: 1) Einen von ihm hergerichteten 
Beinhalter. 2) Einen Apparat zur Filtration bakte- 
rienhaltiger Flüssigkeiten. 


Infectionskrankheiten, welche Schwangere befallen, können 
auch auf den Fötus übergehen. Wenn auch vom Uebergange des 
Typhus, der Masern und des Scharlach noch nichts Sicheres be- 
kannt ist, so weiss man andererseits von der Variola, dass sie 
das Kind nie verschont. Der Fötus kann erstgenannte Krank- 
heiten ganz gut durchgemacht haben, ohne dass Zeichen am später 
geborenen Kinde noch darauf hinweisen. Was den Milzbrand 
angeht, so wurde von Davaine und Bollinger eine Ansteckung 
der Jungen nach Impfung des Mutterthieres nicht beobachtet. 
Während vor einigen Jahren nur der Uebergang flüssiger und 
gasformiger Stoffe vom mütterlichen in den kindlichen Körper 
nachgewiesen worden war, steht jetzt fest, dass auch feste Stoffe 
übergehen. Es sind sogar Recurrensspirillen und Milzbrandbacillen 
in den Jungen von inficirten Mutterthieren gefunden worden. Auf- 
fallend ist aber immer noch, dass das Pockengift so schnell, die 
anderen Gifte sich viel langsamer auf den Fötus übertragen. 
Früher, vor drei Jahren, glaubte Redner, dass das Pockengift 
löslich und nicht, wie bei anderen Krankheiten, an Zellen gebun- 
den sei. Er filtrirte Lymphe durch porösen Thon (nach der von 
Zahn eingeführten Methode) und erhielt bei Neugeborenen, die 
er mit dem Filtrat impfte, gute Impfpusteln. Es wurde aber 
dagegen eingewendet, dass Spaltpilze den porösen Thon durch- 
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wandern könnten. Deshalb gab er weitere Forschungen auf, bis 
er durch neuere Arbeiten wieder auf die Richtigkeit seiner Ver- 
suche aufmerksam gemacht wurde. Chamberland’) filtrirte 
Wasser durch Thonzellen und erhielt es frei von Bakterien; Leube 
und Sattler konnten reine sterilisirte und unzersetzt bleibende 
Lösungen durch Filtration herstellen. Soviel geht aus den Ver- 
suchen für die Lymphe hervor, dass man dieselbe durch Thon- 
zellenfiltration von Infectionskeimen sicher befreien kann. Weitere 
Untersuchungen behält sich Redner vor. 


3) Zeigt er sondenförmige Röhren zur Ueberfiihrung 
von Arzneistoffen in die Gebärmutterhöhle vor. 

Die gewünschte Menge der Arzneistoffe wird in das Rohr 
eingebracht und dann mittels einer feinen Bürste durchgestossen. 

Besprechung: 

Krukenberg bemerkt, dass er auch Versuche gemacht, ob 
feste Stoffe auf den Fötus übergehen, und gefunden habe, dass z.B. 
schwefelsaures Baryt nicht übergeht. 


Küstner will nicht die Bürsten zum Einbringen von Arznei 
in die Uterushöhle verwenden, sondern empfiehlt dazu Stäbchen, 
die ein Gummihütchen tragen. 


Krukenberg glaubt, dass die weissen Blutkörperchen die 
festen Stoffe aufnehmen und überführen. 


6) Bumm (Würzburg) erläutert Mutterspiegel mit elek- 
trischer Beleuchtungsvorrichtung und zeigt die Anwendung 
an Lebenden. Im inneren letzten Drittel eines Ferguson’schen 
Spiegels ist ein Glühlicht angebracht, welches dem Gesichtsfeld 
eine bedeutende Helle ertheilt und es ermöglicht, dass, zumal 
beim klinischen Unterricht, mehrere Schüler zugleich das Spiegel- 
bild deutlich sehen können. 


7) Frommel (München): Beitrag zur Histologie der 
Eileiter. 


Vortragender bringt die Ergebnisse seiner mikroskopischen 
Untersuchungen in Kürze zum Vortrag unter Hinweis auf den 
jüngst von Martin veröffentlichten Untersuchungsbefund: Das 
Epithel der Eileiter ist von Hennig als mehrschichtig, von Hen- 
sen als einschichtig bezeichnet. Letzteres ist die richtige Deutung, 


1) Referent Virchow-Hirsch, Jahrb. 1884, Hett I, S. 496. 


Gesellschaft für Gynäkologie in München 1886. 459 


nur stehen die Kerne nicht in einer Reihe, die Zellen zeigen die 
merkwürdigsten Formen und ihre Kerne sitzen an verschiedenen 
Stellen. Er stellte weitere Untersuchungen an, ob die Basal- 
membran isolirbar sei. Bei Präparaten einer Katzentube fand er 
ein stabformiges Gebilde; nach Maceration in 33proc. Alkohol 
stellte sich heraus, dass dasselbe aus comprimirten Kernen, aus 
Zellen ohne Protoplasma bestand. Denselben Befund gaben Prä- 
parate von Hunden, Schafen und Affen. Es ist anzunehmen, dass 
dem Epithel der Tube eine absondernde Thätigkeit zukommt, es 
wird Protoplasma in dieselbe besonders zur Zeit des Eidurchtrittes 
entleert. — Die Schleimhaut der Tube ist in Längsfalten gelegt 
und stellt das Bild zottiger Wucherungen dar. Schon bei Affen und 
Fledermäusen findet man Bilder, die denen bei frühen mensch- 
lichen Embryonen gleichen. Bei ihnen findet man vier Haupt- 
falten, die auf dem Querschnitt eine Sternfigur ergeben. Der 
viermonatliche menschliche Embryo hat noch keine Tubenmusku- 
latur. Neben den Hauptfalten erheben sich später kleinere Falten. 
In der Schwangerschaft nehmen die Falten an Grösse zu und das 
Lumen der Tube wird dabei eher vergrössert, als verlegt, wegen 
gleichzeitigen Wachsthums der Wand. Drüsen hat Vortragender 
nicht gefunden. Die Gefässe verlaufen im Längsdurchmesser, sind 
besonders in der Tubenwand stark entwickelt, zeigen aber auch 
in den Zotten reiche Verzweigungen. Bei Wöchnerinnen war der 
Reichthum an Gefässen nicht nur in den Zotten, sondern auch in 
den Tubenwänden auffallend. 


Vortragender legt zu seinen Berichten Zeichnungen vor. 


8) Bumm: Die Aetiologie des puerperalen Blasen- 
katarrhs nach Beobachtungen an Wöchnerinnen und 
nach Thierversuchen. 


Katheterisation im Wochenbett ruft zuweilen unter Frost 
und Fiebererscheinungen einen Blasenkatarrh hervor. Der Urin in 
diesen Fällen ist stets sauer. In dem katarrhalischen Secret 
wurde in acht Fällen ein Diplokokkus gefunden, der mit dem Gono- 
kokkus grosse Aehnlichkeit hatte. Die Kokken liegen im Proto- 
plasma der weissen Blutzellen. Es handelt sich in diesen Fällen 
nicht um gonorrhoische Cystitis, die gonorrhoischen Kokken färben 
sich nach Gramm dunkelblau, während diese gutartigen Kokken 
dunkelgelbe Farbe zeigen und grosse Aehnlichkeit mit dem Sta- 
phylokokkus aureus haben. — Dieser Pilz gelangt mit den Lochien 
mittels des Katheters in die Harnröhre und Blase und vermehrt 
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sich dort. Experimente an Hunden und Zickeln ergaben keinen 
Erfolg. Milliarden von Kokken konnten in die Blase eingebracht 
werden, der Urin gab keine Kokkenkolonien, die Blase war nach 
‘kurzer Zeit wieder rein. Wenn überhaupt jeder durch die Nieren 
ausgeschiedene Organismus eine Cystitis verursachen sollte, so 
müsste letztere viel häufiger sein. Die Wirkung der Pilze in 
der Blase hängt davon ab, ob die Schleimhaut in derselben un- 
versehrt ist, ob nicht durch directe oder indirecte Insulte die 
Blasenschleimhaut verwundet war. Ist letzteres der Fall, so wirken 
die Pilze und verursachen einen deutlich eitrigen Ausfluss. Bei 
Wöchnerinnen ist die Blase, nachdem sie unter der Geburt Quet- 
schungen oder directe Verwundungen erfahren hat, bei ihrer stark 
hyperämischen Schleimhaut ein guter Boden für die Pilze. Bumm 
unterscheidet zwischen infectidsen und contagiösen Wundkrank- 
heiten. Die infectidsen Kokken haften auf jedem, auch auf dem 
gesunden Boden, während bei den contagiösen eine gewisse Dis- 
position des Bodens vorhanden sein muss, wenn ihre Entwickelung 
zu Stande kommen soll. 


Besprechung: 


Olshausen weist auf die Verschiedenheit der Katarrhe bei 
Wöchnerinnen hin; manchmal seien dieselben nur schnell vorüber- 
gehend, es gäbe aber auch eine Reihe von sehr schlimmen Fällen, 
die sich durch das schnelle Fortschreiten der Schleimhauter- 
krankung auf die Harnleiter und das Nierenbecken kenntlich 
machten. Diese Katarrhe dauern monatelang. Nach einigen 
Wochen, in denen die Kranken Fiebererscheinungen zeigen, tritt 
Besserung ein, die aber zuweilen nicht lange anhält. Nach einiger 
Zeit tritt Druckempfindlichkeit der Niere auf, sicherer Nieren- 
schmerz und der Katarrh ist wieder da. Diese Erscheinungen 
können im Beginn eine puerperale Septicämie vortäuschen. Er 
hat einen derartigen Fall, in dem noch nach monatelanger Pause 
Rückfälle eintraten, beobachtet. Manchmal zeigt der Urin nur 
katarrhalische Eigenschaften, saure Reaction, in den hartnäckigen 
Fällen nimmt er aber einen ,,ganz pestilenzialischen Geruch“ an, 
den Vortragender kaum mit einem anderen vergleichen kann. Er 
will mit seinen kurzen Andeutungen auf diese hartnäckigen Fälle 
das Augenmerk gerichtet wissen. 


Michael (Dresden) hat im Urin denselben gelben Kokkus wie 
Bumm gefunden, im Urin war viel Eiter, der Harn reagirte sauer. 
Hirschberg fragt Olshausen, ob der Urin in den Zwischen- 
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zeiten klar war, was Letzterer bejaht. Er führt dann an, dass 
auch centrale Ursachen zuweilen einen solchen Blasenkatarrh be- 
dingen. Er beobachtete einen Fall von hysterischer Paraplegie, 
vereint mit Blasenkatarrh, der mit der Paraplegie schwand, nach- 
dem er jahrelang angedauert hatte. 


Olshausen hält die Rückfälle eines solchen Blasenkatarrhs, 
wie er oben geschildert hat, nicht von der Blase ausgehend, son- 
dern derselbe wurde durch Nachschube von der erkrankten Niere 
aus immer wieder hervorgerufen. 


9) Krukenberg (Bonn): Ueber das Verhalten alter 
Kaiserschnittnarben bei nachfolgender Schwanger- 
schaft. (Der.Vortrag ist in diesem Archiv, Bd. XXVIII, S. 421 ver- 
öffentlicht.) 


10) Sänger: Zur Vereinfachung der Technik des 
Kaiserschnittes. 


Da in Zukunft kein Kaiserschnitt mehr ohne Naht der Gebär- 
mutter ausgeführt werden darf, so ist die Technik dieser Ope- 
ration möglichst zu vereinfachen und alles Entbehrliche wegzu- 
lassen. Die wenigen Instrumente, die zur Operation unumgänglich 
nöthig sind, besitzt jeder Arzt. Betreffs der Desinfection besitzen 
wir im Sublimat ein hervorragendes, für den Arzt leicht verwend- 
bares Mittel. Schwämme können durch reine Tücher, durch Gaze 
oder in Gaze eingewickelte Wattebäuschchen ersetzt werden. Ein 
Assistent übernimmt die directe Assistenz zur Hand, ein anderer 
die Instrumente. Die Narkose kann allenfalls einem Wärter über- 
geben werden und wird vom ersten Assistenten oder Operateur 
überwacht. Die Dünnheit der Bauchdecken am Ende der Schwanger- 
schaft verursacht keine grosse Blutung derselben, macht infolge 
dessen Umstechungen nicht nöthig. Der Schnitt braucht auch 
nicht zu schnell gemacht zu werden, nur lang genug. Der Gebär- 
mutterschnitt ist in situ ohne vorherige Eventration zu machen, 
und zwar mit Vermeidung des unteren Abschnitts. Wenn man 
den Fruchtkuchen trifft, ist der Blutverlust allerdings grösser, 
dann heisst es aber nur schnell operiren. In drei Fällen hat 
Vortragender diesen Zufall ohne störende Folgen erlebt. Auf die 
Länge des Gebärmutterschnittes kommt es nicht an, nur muss er 
den Austritt des Kindes, das stets an einem oder beiden Füssen 
hervorzuziehen ist, erlauben. Bleibt der Kopf stecken, ist der 


462 Verhandlungen der ersten Versammlung der deutschen 


Schnitt nach oben zu verlängern. Wenn während der Entwickelung 
des Kindes vom Assistenten die Bauchdecken gut gegen die Ge- 
bärmutter angedrückt werden, so ist ein Einfliessen von Blut und 
Fruchtwasser in die Bauchhöhle sicher zu vermeiden. Nach Ent- 
wickelung des Kindes ist Eventration nöthig. Die Bauchdecken 
werden nach Einlegung einer Serviette in die Bauchhöble hinter 
der Gebärmutter zusammengehalten. Sänger bezweifelt, ob in 
allen Fällen die Anlegung eines Gummischlauches um den Mutter- 
hals nöthig ist, ob im Nothfalle nicht auch Zusammendrücken 
desselben mittels der Hand oder die Torsion genügen würde. Die 
Lösung des Fruchtkuchens mittels der Hand hält Vortragender 
in allen Fällen für nöthig und leicht ausführbar. Der Mutterhals 
muss frei bleiben, um den Abfluss nicht zu behindern. Was die 
Gebärmutternaht angeht, so ist an dem bisher verfolgten Grund- 
satze nichts zu ändern, die Naht ist viel leichter als z. B. die 
Darmnaht. Es sind tiefe Nähte zu legen mit Freilassung der 
Decidua. Zu dieser Naht eignet sich Silber am besten, zur ober- 
flächlichen, sero-serösen Naht ist Seide oder silk norm zu ver- 
wenden. Simon Thomas näht nur mit Silber. Wenn Seide 
nicht ganz rein ist oder zu fest angezogen wird, kann Schauta 
recht haben, wenn er dem Silber den Vorzug giebt. (Es wird das 
vom Vortragenden gewöhnlich verwendete Nähmaterial, Silber und 
Seide, herumgegeben.) Nachblutungen aus Stichkanälen oder un- 
verschlossenen Stellen sind auf jeden Fall durch Umstechung zu 
stillen. Verband einfach: Bestäuben der trockenen Wunde mit 
Jodoform — Gaze — Watte — Heftpflaster. Auf den Verband kom- 
men sofort Eisblasen. Ergotin subcutan. Metz hat bei Eisbe- 
handlung seine günstigen Resultate erzielt. Die Nachbehandlung 
ist eine einfach abwartende. Bisher sind von 30 Fällen 22 ge- 
heilt, von den acht Todesfällen fallen allein drei auf Amerika; von 
den 17 in Dresden und Leipzig ausgeführten Fällen verlief nur 
einer tödtlich, der aber von vornherein eine schlechte Prognose 
bot, wie Leopold bestätigen wird. 


Besprechung über beide Vorträge (9 und 10): 


Schauta: Wenn der Fruchtkuchen durch den Gebärmutter- 
schnitt getroffen wird, so fragt es sich, soll man durch den Frucht- 
kuchen durchgehen, oder ihn seitlich ablösen. Ersteres ist 
empfehlenswerther, nur muss man ihn stumpf durchtrennen, um 
nicht die oft unmittelbar unter ihm liegende Nabelschnur zu ver- 
letzen. Die Ausziehung des Kindes muss sich nach seiner Lage 
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richten: es ist bei Unterendlagen am Kopfe, in umgekehrter Lage 
an den Füssen zu entwickeln. Den Gummischlauch will Redner 
nicht entbehren, da die Gebärmutternaht doch mindestens !/, Stunde 
in Anspruch nimmt. Zur tiefen Naht empfiehlt er nur Silber und 
beruft sich auf seine jüngst in der Wiener medicinischen Wochen- 
schrift veröffentlichten Auseinandersetzungen. 


Freund junior (Strassburg) berichtet einen von ihm und 
Bayer operirten Fall von Kaiserschnitt wegen unbedingter An- 
zeige. Conjugata vera 5!', bis 5cm. Die Gebärmutter wurde 
vor dem Schnitt herausgewälzt, der Schlauch vorläufig angelegt. 
Beim Gebärmutterschnitt wurde auch der Fruchtkuchen ge- 
troffen. Das Kind wurde an einem Fusse herausgezogen. Im 
weiteren Verlaufe trat hochgradige Atonia uteri auf, es wurde die 
Naht angelegt, der Schlauch entfernt, die kräftigste Massage, An- 
wendung des constanten Stromes ohne Wirkung. Um die Frau 
nicht dem Verblutungstode preiszugeben, wurde schliesslich die 
Porro-Operation gemacht, der Stiel vernäht und versenkt. Die 
Frau erholte sich, fieberte nicht. Erst am fünften Tage erkrankte 
sie unter den Zeichen der Peritonitis und starb. Bei der Section 
fand sich ein Exsudat am Stumpfe. Die entfernte Gebärmutter 
war ausserordentlich dünn und im Ganzen nur 14 cm lang. 


Kaltenbach spricht seine Anerkennung aus über die Ver- 
einfachung der Operation, fragt aber, was jetzt nach Wegfall von 
Unterminirung, von Resection der Muscularschicht, nachdem Silber 
und Seide für annähernd gleichwerthig gefunden sind, noch übrig 
geblieben wäre von der Methode, die Sänger zuerst angegeben 
hätte. Die sero-seröse Vereinigung sei anderen Operationen ent- 
nommen worden und sei Vorbedingung zu jeder plastischen Naht. 
Sänger’s unzweifelhaftes und grosses Verdienst bestehe in seinem 
offenen Entgegentreten gegen die Porro’sche Methode, in der 
Wiederaufnahme des alten Kaiserschnittes und Festhalten an dem- 
selben und in der Aufstellung der bedingten Anzeige. Redner hat 
selbst einen Kaiserschnitt nach der jetzt üblichen Methode mit 
glücklichem Erfolg ausgeführt und zum Nähen nur Seide verwendet. 


Fehling verspricht dem Kaiserschnitt nach der von Sänger 
empfohlenen Ausführung eine grosse Zukunft, aber nur an der 
Hand geübter Operateure, und die könnten auch bezüglich der 
Porro’schen Methode auf eine Reihe guter Erfolge sehen. Er 
selbst empfiehlt die Herauswälzung der Gebärmutter vor dem Ein- 
schneiden, der zu machende grosse Schnitt sei ungefährlich, auch 
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halte er nach Miiller die Anlegung des Schlauches vor dem 
Schnitt fiir rationeller fiir den Arzt. Das Kind ist an dem Theil 
zu fassen, mit dem es sich einstellt. Betreffs des Nahtmaterials 
empfiehlt er Seide. Wer nicht mit Silber geübt sei zu nähen, 
dem würde die genaue Silberdrahtnaht schwer fallen; mit Seide 
könne aber jeder Arzt nähen, und wenn letztere rein ist und nicht 
in die Gebärmutterhöhle hereinragt, so seien schlimme Folgen 
von ihr nicht zu befürchten. 


Zweifel schliesst sich jetzt ganz Sänger an, ist von der 
Porro’schen Methode abgekommen. Von Ersterem ist die Unter- 
minirung der Serosa und die Resection zuerst hervorgehoben 
worden, die nicht für alle Fälle von der Hand zu weisen ist. Er 
selbst hat einmal die sero-seröse Naht als fortlaufende angelegt, 
die Nähte platzten aber wieder auf, so dass er jetzt in der ge- 
wöhnlichen Weise näht. 


Leopold hat sich bei seinen letzten Kaiserschnittoperationen 
ganz auf den Stand des praktischen Arztes gestellt und auch die 
Technik möglichst vereinfacht. Auch er wälzt die Gebärmutter vor 
ihrer Eröffnung heraus, legt aber einen elastischen Schlauch 
gleich um den Mutterhals, ohne ihn zu knüpfen, und schnürt ihn 
einstweilen mit einer Klemmpincette zusammen. Die Bauchwunde 
hält er hinter der Gebärmutter durch vorläufige Nähte zusammen. 
Die Resection ist nicht nöthig. Nur in Fällen, wo etwa die 
Wunde bei Entwickelung des Kindes weitergerissen ist, glättet er 
dieselbe vor der Naht. Sänger’s Vorschlag, die Narkose, wenn 
nöthig, selbst zu überwachen, nimmt er nicht an, da es gerade 
bei dieser Operation auf eine gute Narkose ankomme und Stö- 
rungen derselben das ruhige und schnelle Operiren ausserordent- 
lich beeinflussen können. Sein Draht ist stärker als der von 
Sänger verwendete und seine Seide schwächer. Wenn die Ge- 
bärmutter genäht ist, werden in dieselbe vor Abnahme des Schlau- 
ches zwei Ergotininjectionen gemacht. 


Krukenberg hat zweimal den Kaiserschnitt gemacht und 
in dem einen Falle eine ähnliche Atonie wie Freund beobachtet. 
Es trat der Tod an Verblutung ein. Bei der Section zeigte sich 
die Blutleere der inneren Organe und Muskeln aber nicht so be- 
deutend, als erwartet wurde, und liegt die Vermuthung nahe, dass 
der Tod durch Blutung und Luftembolie, ausgehend von der 
atonischen Gebärmutter, eingetreten sei. 


Winckel bittet als Vorsitzender nicht um Vortrag einzelner 
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Fälle, da sich sonst die Besprechung zu lange hinziehen würde, 
es möchten nur neue Gesichtspunkte beigebracht werden. 


Hierauf berichtet Schauta einen scheinbaren Irrthum: er 
hat nicht gegen die Seide als Nähmaterial gesprochen, der Anti- 
sepsis wegen, sondern wegen der mechanischen Reizungen, die 
durch dieselbe gesetzt werden können. 


Das Schlusswort erhält Sänger, der gegen Kaltenbach 
hervorhebt, dass er die Anlegung zahlreicher Nähte empfohlen, 
dass er als Nahtmaterial die resorbirbaren Stoffe verworfen habe, 
dass man die Decidua nicht mitfassen dürfe, dass er den Haupt- 
werth immer wieder auf die exacte sero-seröse Naht lege. Wenn 
er von seinen in der ersten Veröffentlichung empfohlenen Anord- 
nungen einzelne wieder fallen gelassen habe, so sei es ihm wie 
vielen Anderen ergangen, die auch erst durch Einzelerfahrungen 
lernen mussten. Keine Erfindung ist von vornherein so voll- 
kommen, dass spätere Aenderungen auszuschliessen sind. Was 
die einzelnen Forscher und Operateure von der von ihm vorge- 
schlagenen Methode als sein Verdienst hinstellen wollen, liege 
natürlich in ihrem Belieben. 


Winckel fragt an, ob einer von den bisher operirten Fällen 
bereits zum zweiten Male zur Operation gekommen ist, was 


Sänger verneint. Bei einem in Amerika zum zweiten Male 
operirten Falle fanden sich die Silbernähte gut eingekapselt. 


II. Sitzung: Freitag, den 18. Juni, Vormittags 9 Uhr. 


Um 8 Uhr hatte Herr Winckel die Gesellschaft zur Be- 
sichtigung der Klinik unter seiner Führung eingeladen. 


11) Kaltenbach: Erklärung von Präparaten. 

1) Fälle von Tubenhypertrophie bei Verschluss des 
Ostium abdominale. Bei Lebzeiten der Kranken waren bedeu- 
tende Schmerzanfälle vorhanden gewesen. Kaltenbach hält es 
für Arbeitshypertrophie. 

2) Fall von excentrischer Hypertrophie der Tube 
bei Pyosalpinx. 

3) Gebärmutter aus dem vierten Monate der 
Schwangerschaft mit einem in Zerfall begriffenen 
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Myom. Die Gebärmutter war durch supravaginale Amputation 
entfernt worden. 

4) Kin Adenom und Carcinom der Gebärmutter, 
beide durch Totalexstirpation entfernt. 


12) Kaltenbach: Zur Verhiitung der Ophthalmo- 
blennorrhoea neonatorum. 


Es giebt zwei Möglichkeiten der Verhütung, nämlich die 
Desinfection der Scheide und die des Auges. Die erstere zeigt 
keinen durchschlagenden Erfolg, durch letztere wurde die Mor- 
bidität bis auf 0 oder wenigstens bis nahe an O herabgesetzt. Sind 
nun diese guten Erfolge durch Desinfection oder durch peinliche 
Reinlichkeit bedingt gewesen? Ist letzteres der Fall, so wäre die 
starke Lösung von Argentum nitricum nicht nöthig und könnte 
ein milderer Weg zur Verhütung gesucht werden. Es wird ge- 
wöhnlich angenommen, dass die Ansteckung der Augen bei dem 
Durchgange durch den Geburtskanal erfolgt. Das trifft aber nicht 
für alle Fälle zu, denn die Lider der Augen sind gewöhnlich ge- 
schlossen und der Geburtsweg wird mechanisch während der Ge- 
burt durch das abfliessende Fruchtwasser gereinigt, so dass die 
Krankheitserreger dabei zum Theil mit entfernt werden. Weiter 
fragt Vortragender, warum ein so grosser Unterschied der Mor- 
bidität in Anstalten und in der Privatpraxis besteht, wo doch 
Gonorrhoe sehr häufig gefunden wird. Schatz. hat bei Privaten 
einen sehr geringen Procentsatz (für Mecklenburg) gefunden. In 
Anstalten ist die Zahl der gonorrhoisch kranken Gebärenden nicht 
sehr gross, auch giebt es wenig Prostituirte. Wenn trotzdem die 
Erkrankungen der Augen in Anstalten häufiger sind, so hängt dies 
mit den Massengeburten zusammen, sowie mit der Verwendung 
der Personen zum Unterricht. Durch die häufigen Untersuchungen 
gelangt leicht die Absonderung der Scheide an den Muttermund 
und in den Halskanal, und dann kann eine Ansteckung der Augen 
des Kindes erfolgen. Die häufigen Untersuchungen fallen in der 
Privatpraxis weg. Die hauptsächliche Ursache der grossen Mor- 
bidität liegt in der Uebertragung von Fall zu Fall im Wochenbett. 
Je grösser die Anstalten, je geringer das Wartepersonal in den- 
selben, desto höher der Procentsatz der Erkrankungen. In kleinen 
Anstalten mit wenigen Geburten und genügendem Wartepersonal 
sind die Erkrankungen seltener. Die primäre Desinfection der 
Augen ist nicht zu sehr in den Vordergrund zu stellen; der 
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günstige Einfluss derselben liegt darin, dass zunächst etwaiges 
Uebertragungsmaterial beseitigt wird. Die Verwendung des Argen- 
tum nitricum zur Verhütung der Augenblennorrhoe hat nicht 
überall sofort nach der Einführung des Verfahrens den gleichen 
günstigen Erfolg gehabt. Auch ist es nicht das einzige Specificum. 
Stratz hat an der Berliner Klinik mit Sublimat gute Erfolge 
erzielt. Vortragender glaubt, durch Desinfection der Scheide und 
einfache Reinigung der Augen mit destillirtem Wasser könnten 
die gleichen Erfolge erzielt werden. Er verwendet bei seinem Ver- 
fahren zur Scheidenreinigung Sublimat 1:1000 eiumal und lässt 
dann noch einige Ausspülungen mit schwächeren Lösungen machen. 
Die Scheide muss mit der ersteren Lösung gründlich ausgewischt 
werden. Bald nach der Geburt werden die Augen des Kindes mit 
destillirtem Wasser ausgewaschen und im Wochenbett jede Gefahr 
der Uebertragung sorgsam verhütet. Während er bis 1385 noch 
zwei Augenkatarrhe beobachtete, darunter einen eitrigen, ist seit 
1. April 1885 bis jetzt unter 200 Geburten nur ein Fall von ge- 
ringem Katarrh vorgekommen. Die Zahl seiner Beobachtungen ist 
freilich klein, trotzdem ist er aber persönlich überzeugt von der 
guten Wirkung seines Verfahrens bei gewissenhafter Durchführung. 
Vor allem muss jede Uebertragung im Wochenbett verhindert 
werden. Sein Verfahren zeichne sich durch Einfachheit aus, es 
werden die bei Behandlung mit Argentum nitricum beobachteten 
Reizungen der Augen vermieden, den Kindern die Schmerzen er- 
spart. Wenn auch bei dem Cred&’schen Verfahren keine Nach- 
theile für die Augen nachgewiesen worden sind, so bleiben doch 
immer die Reizzustände nach demselben zu berücksichtigen. Die 
Augenärzte wenden so starke Lösungen von Argentum nitricum bei 
Erwachsenen nicht an. Die Desinfection der Scheide mit Sublimat 
will er ohne Bedenken von Hebammen ausführen lassen. Credé’s 
hohe Verdienste in dieser Frage werden durch seine Vorschläge 
keineswegs geschmalert. Trotz der bisher erreichten günstigen 
Erfolge stehen Viele noch an, der Regierung die verhütende Be- 
handlung zur zwangsweisen Einführung zu empfehlen. 


Besprechung: 

Zweifel hat durch seinen Hülfsarzt Schirmer gleiche Ver- 
suche wie Kaltenbach anstellen lassen, er desinficirte die Scheide 
mit Carbollösung und wusch die Augen der Neugeborenen mit 
gekochtem Wasser aus. So lange diese Behandlung von dem Arzt 
ausgeführt wurde, trat keine Erkrankung ein, als aber nach Ab- 
gang desselben das Personal dieselbe weiterführte, trat eine Epi- 
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demie auf. Dadurch hat er das Vertrauen an die genaue Durch- 
führung dieses Verfahrens eingebüsst und wendet seitdem mit bestem 
Erfolge das Credé’sche an. Dem Personal ist die Behandlung 
nicht zu überlassen, dieselbe muss stets vom Arzte ausgeführt werden. 


Olshausen hält Versuche, wie sie eben empfohlen sind, 
wohl für der Mühe werth, glaubt aber nicht, dass die Erfolge so 
gut bleiben werden, wie mit Argentum nitricum. Er hält auch 
die primäre Infection unter der Geburt fest, da der Eintritt der 
Erkrankung am Ende des dritten und vierten Tages für dieselbe 
spricht. Er hat Versuche mit Carbol angestellt, Scheide und 
Augen mit Carbollösung desinficirt. Die Erfolge waren schon 
recht gut, da 6 Proc. weniger erkrankten. Besser wurden die- 
selben nach Einführung des Argentum nitricum. Eine Scheiden- 
ausspülung ist dabei nicht nöthig. Er glaubt, dass das Argentum 
nitricum ein Specificum gegen die Blennorrhoe sei. Als Sublimat 
von ihm verwendet wurde, seien immer noch einzelne Erkrankungen 
vorgekommen. Der zwangsweisen Einführung der Behandlung mit 
Argentum nitricum in die Hebammenpraxis könne er deshalb nicht 
beistimmen, weil doch dabei häufig katarrhalische Erscheinungen 
auftreten, die in den ersten Tagen selbst dem Augenarzt Schwierig- 
keiten in der Sicherstellung der Diagnose, ob specifisch oder nicht, 
bereiten. Zuletzt habe er das Argentum nitricum in 1¥/, proc. 
Lösung angewendet. 


Winckel hat seit Einführung der Credé’schen Behand- 
lungsweise keinen Fall von Erkrankung mehr gesehen. 


Schatz, der mit Sublimat als Ersatz für Argentum nitricum 
Versuche gemacht hat, sah nicht so günstige Erfolge, wie von letzte- 
rem, das er gleichfalls für ein Specificum zu halten geneigt ist. 


Leopold ist mit der Credé’schen Behandlung zufrieden, 
nur muss sie in Anstalten auf das Peinlichste nach Crede’s 
Vorschrift ausgeführt werden; auch dürfen nur der Arzt oder die 
Oberhebammen die Einträufelungen machen. Oft sei bei ihm zu 
viel eingeträufelt worden und dadurch seien, besonders bei früh- 
geborenen Kindern, Reizerscheinungen aufgetreten, die er sonst 
selten sah. In seiner Anstalt wird jetzt bei jedem Kinde die Ein- 
träufelung gebucht. Er erklärt sich für die Einführung dieser 
Behandlung in die Privatpraxis, die den Hebammen ganz gut 
übergeben werden könnte. Sehr schwer würde es aber durchzu- 
führen sein, von ihnen die Scheidenausspülungen, beziehungsweise 
die gründlichen Auswischungen der Scheide machen zu lassen. 
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Müller sieht in der primären Infection die Hauptursache der 
Erkrankung und hält die Desinfection der Scheide für das Haupt- 
mittel. Dieselbe lässt sich auch in der Privatpraxis durchführen. 


Prochownick hat reichliche Gelegenheit, die Häufigkeit 
der Gonorrhoe in privaten Verhältnissen zu beobachten und be- 
kommt viel höhere Zahlen, als Schatz. Er sah früher 9 bis 
10 Proc. Erkrankungen. Seit er das Cred&’sche Verfahren streng 
durchführt, hat er die besten Erfolge. Auch er erklärt sich gegen 
die Scheidenausspülungen. 


Hofmeier berichtet, dass zu vergleichenden Versuchen i in der 
Berliner Klinik auch destillirtes Wasser zur Reinigung der Augen 
angewendet wurde; der Procentsatz sei sofort ein höherer geworden. 


Bumm: Die Organismen sind während der Geburt sehr 
gering, vermehren sich aber bald nach derselben und in den ersten 
Tagen des Wochenbettes ganz ausserordentlich, weswegen zu dieser 
Zeit die Infectionsgefahr bedeutender ist. Uebrigens könne, wie 
Redner gegen Olshausen einwendet, schon zwölf Stunden nach 
der Geburt die Blennorrhoe ganz ausgebildet sein, es gehörten 
nicht immer drei bis vier Tage zu ihrer Entwickelung. 


Firnig (Köln) erwähnt, dass in der Entbindungsanstalt in 
Köln das Credé’sche Verfahren gute Erfolge geliefert habe. 


Credé (Leipzig) hat aus der Leipziger Anstalt unverändert 
nur beste Erfolge zu berichten. Neues kann er nicht mittheilen, 
weil irgend eine Aenderung des von ihm empfohlenen Verfahrens 
nicht vorgenommen zu werden brauchte. Seit seiner letzten Ver- 
öffentlichung!), welche seine Beobachtungen bis Ende 1884 mit- 
theilt, bis jetzt (15. Juni 1886) sind in der Anstalt 1211 lebende 
Kinder geboren worden. Nur etwa drei derselben zeigten leich- 
tere Affectionen an den Augen, welche aber mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit auf kleine Versehen bei der Ausführung der Ein- 
träufelung zurückgeführt werden konnten. Bei allen übrigen 
Kindern trat weder in den ersten Tagen nach der Geburt, noch 
während des weiteren Aufenthaltes in der Anstalt irgend eine 
Erkrankung der Augen auf. Sublimat hat er niemals angewendet, 
auch nicht behufs der Reinigung der Scheide, weil er immer mit 
der unschädlicheren Carbolsäure vollkommen ausgereicht hat. 
Ueberhaupt hält er alle desinficirenden Scheidenausspiilungen für 
ganz unwesentlich zur Verhütung der Augenblennorrhoe. Er lässt 


1) Die Verhütung der Augenentzündung der Neugeborenen. Berlin 1884.S. 9. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 8. 32 
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sie zwar in beschränkter Weise der Reinlichkeit halber ausführen, 
sie könnten aber auch, selbst in Fällen von Gonorrhoe, ganz fort- 
gelassen werden. Irgend erhebliche Reizerscheinungen in den 
Augen bald nach der Einträufelung hat er nicht so häufig wie 
Andere beobachtet, hauptsächlich auch nur bei frühgeborenen und 
zarten Kindern. Sie können beschränkt werden, wenn pein- 
lich genau nach seiner Vorschrift die Einträufelung ausgeführt 
wird. Er verwirft die Tropfgläser und bedient sich nur eines 
15 cm langen, 3mm dicken, an beiden Enden glatt und rund 
abgeschmolzenen Glasstäbchens!), an welchen sicher nur ein 
einziges ganz kleines Tröpfchen der Flüssigkeit hängen 
bleibt, während aus einem Tropfglase leicht mehrere Tropfen nach 
einander fälschlich eingeträufelt werden könnten. Es darf eben 
nur ganz wenig Flüssigkeit, dieses kleinste Tröpfchen muss aber 
in der starken, 2proc. Lösung des Argentum nitricum auf die 
Cornea gebracht werden. Er hält sein Verfahren für das denkbar 
einfachste und gefahrloseste, das von jeder Hebamme, selbst von 
dem Laien leicht eingeübt werden kann. 2) Einer Hebamme das 
Sublimat in die Hand zu geben und damit Scheidenausspülungen 
machen zu lassen, hält er für äusserst bedenklich. In Leipzig ist 
die Gonorrhoe in einer unglaublich grossen Verbreitung zu finden, 
was sich aus den eigenthümlichen Verhältnissen dieser Stadt leicht 
erklärt. Wenn also in Leipzig so günstige Erfolge zu erreichen 
sind, so können sie es auch überall. Dass eine Verwechselung 
einer beginnenden Augenblennorrhoe mit der etwa eingetretenen 
Reizung nach der Einträufelung stattfinden solle, kann er nicht 
recht verstehen, da die Reizung doch nur die natürliche Folge 
eines bewusst gemachten Eingriffes ist und die folgende Schwel- 
lung und gesteigerte Absonderung sehr bald und gleichmässig 
wieder verschwindet. In den ersten 48 Stunden nach der Geburt 
kommt ja die durch Infection entstehende Augenentzündung fast 
niemals zur Erscheinung, während die Schwellung, Röthung und ge- 
steigerte Absonderung nach der Einträufelung schon nach wenigen 


mn nn nn 


1) a. a. O., S. 10. 

2) Steffan (Klinisches Monatsblatt für Augenheilkunde, Juni-Heft 1886) 
sagt in dieser Beziehung: „Die Einführung des Credé’schen Verfahrens 
in alle Gebäranstalten ist somit selbstverstindlich. Aber auch der weit 
wichtigeren Einführung des Verfahrens bei den Hebammen kann bei der Ein- 
fachheit und absoluten Unschädlichkeit desselben kein Hinderniss im Wege 
stehen. Wahrlich ein Hebammenstand, dem man das Credé’sche Verfahren 
nicht einlernen und zur Ausführung anvertrauen könnte, hätte überhaupt keine 
Existenzberechtigung.“ 
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Stunden beginnt und, wenn man das Auge nur gänzlich in Ruhe 
lässt, spätestens nach 48 Stunden wieder spurlos vergangen ist. Das 
Argentum nitricum ist sicher von allen bisher verwendeten Ver- 
hütungsmitteln das zuverlässigste, wie es auch bei ausgebrochener 
Augenblennorrhoe von wohl allen Augenärzten als das beste Heil- 
mittel empfohlen wird, zu dem man immer wieder zurückgeführt 
wird, wenn man sich hat verleiten lassen, andere empfohlene 
Mittel zeitweise zu versuchen. Obwohl von allen Seiten her über 
die Zuverlässigkeit und Unschädlichkeit des Verfahrens mit Argen- 
tum nitricum die günstigsten Berichte erstattet werden, möchte 
die Frage doch noch nicht so widerspruchsfrei und spruchreif sein, 
dass die Verwaltungsbehörden jetzt schon eine zwangsweise Durch- 
führung des Verhütungsverfahrens verordnen könnten. 


Kaltenbach wiederholt, dass seine persönlichen Erfahrungen 
zu Gunsten seiner Methode sprechen und hält die Reinigung und 
Desinfection der Scheide mittels Sublimat als wesentlichsten Theil 
derselben aufrecht. 


13) Stumpf (München): „Ueber puerperale Eklampsie.“ 


Ausgehend von der Ueberzeugung, dass die Ursache der 
Eklampsie eine verschiedene ist und dass die Krämpfe nur Sym- 
ptome derselben sind, erzählt er folgende Fälle und seine dabei 
gemachten Untersuchungen: _ 


Fall I. 22jährige Ipara, im zehnten Monate der Schwanger- 
schaft, wird im tiefen Coma in die Anstalt gebracht. Sie ist ohne 
vorausgehende Erscheinungen erkrankt und hat bereits neun An- 
fälle gehabt. Harn spärlich, blutig, enthält reichlich Eiweiss. 
Temperatur 39,6, Puls klein, über 120. Beginnendes Lungenödem. 
Es wurde noch an demselben Abend die Sectio caesarea bei der 
sterbenden Frau gemacht und ein todtes Kind entwickelt. Die 
Frau starb während der Operation. Die Section ergab mässigen 
Icterus und neben Hirn- und Lungenödem als Hauptsache makro- 
und mikroskopisch idiopathische acute gelbe Leberatrophie. Es 
entstand nun die Frage, handelte es sich um Eklampsie oder 
nicht? Das Symptombild derselben war klar und kaum anders 
zu deuten gewesen. Zunächst musste man an Phosphorvergiftung 
denken, aber da der hei dieser Vergiftung gewöhnliche Befund in 
den anderen Organen, besonders eine Gastroadenitis fehlte, wurde 
dieselbe ausgeschlossen. Es konnte sich also nur um das zufällige 


Zusammentreffen zweier Zustände handeln und darüber konnte 
32* 
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vielleicht die chemische Untersuchung entscheiden. Hierauf an- 
gestellte Forschungen ergaben Folgendes: In dem Venaesectionsblut, 
das der Kranken entnommen worden war, fand sich Methämo- 
globin neben Oxyhämoglobin; das Leichenblut ergab im Spectrum 
den für ersteres charakteristischen Streifen nicht. Die Ammoniak- 
prüfung des Blutes war ohne Ergebniss. Es wurden weiter sämmt- 
liche Muskeln, Leber und Fruchtkuchen auf Harnstoffgehalt unter- 
sucht, jedoch fand sich in ihnen keine Spur desselben. Dagegen 
fanden sich in der Leber Leucin und Tyrosin in bedeutender 
Menge; auch in dem spärlichen Harn wurden diese beiden Stoffe 
nachgewiesen. Es konnte sich also im obigen Falle weder um 
Urämie noch Ammoniämie gehandelt haben und es bleiben zur 
Erklärung nur abnorme Zersetzungsvorgänge übrig, die sich .in 
der Leber abgespielt haben. 


Fall II. Ilpara war ohne vorausgehende Erscheinungen an 
Eklampsie erkrankt und hatte vor Aufnahme in die Anstalt fünf 
Anfälle. In der Anstalt wurden bis zur Geburt und nach der- 
selben bis zum Tode je sechs Anfälle vermerkt. Es wurde ein 
todtes, frühreifes Kind geboren. Die Frau starb im tiefen Coma. 
Temperatur war erhöht gewesen, Puls 120. Auch hier fiel bei 
der Section, wie schon bei der Lebenden, ein leichter Icterus auf; 
im Uebrigen ergab die Section genau dieselben Befunde wie im 
ersten Falle. Neben der acuten gelben Leberatrophie fand sich 
aber noch eine acute Nephritis. Es lag die Frage nahe, ob hier 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen 
bestand. Die acute genuine Nephritis verläuft anders als die 
Schwangerschaftsnephritis; diese spielt sich rascher ab, es findet 
im Wochenbett eine schnelle Eiweissabnahme statt. In obigen 
Fällen wurde kein Harnstoff gefunden, es handelte sich also nicht 
um Urämie. Redner fand die Stickstoffausscheidung bei einer 
anderen Eklamptischen gering. Der Urin Eklamptischer enthält 
Aceton, ferner Zucker, den er in drei Fällen nachwies. Hier giebt 
das Fehlen des Harnstoffes vielleicht zu der Deutung Anlass, dass 
es gar nicht bis zur Bildung des Harnstoffes im Körper gekommen 
ist und dass stickstofffreie Körper obige Veränderungen hervor- 
gerufen haben. Diese Körper gelangen in die Niere und bewirken 
durch ihre Reizung Entzündung, werden dann nicht ausgeschieden 
und haben eine chemische Umwandlung des Blutes zur Folge, 
durch die das Coma, die Veränderungen in der Leber (durch Auf- 
hebung der Thätigkeit ihrer Zellen) bedingt werden. 
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Ob diese stickstofffreien Körper durch einen infectiösen Stoff, 
der in den Körper eindringt, erzeugt werden, oder ob dieselben 
aus anderen Quellen stammen, ist nicht zu entscheiden. Vielleicht 
spielt das Kind eine Rolle dabei. Dasselbe stirbt oft vor der Ge- 
burt ab, bei dem geborenen Kinde sieht man häufig Muskelstarre. 
Es fragt sich, ob nicht bei ihm die Krämpfe zuerst aufgetreten 
und dann chemische Veränderungen des Blutes auf die Mutter 
übertragen werden, die bei ihr dann ähnliche Wirkungen haben. 
Vortragender hat gefunden, dass Zwillings- und Drillingsgeburten 
eine erhöhte Neigung zur Eklampsie geben. Genaue Untersuchungen 
des Harnes und Blutes müssten jedenfalls in Zukunft gemacht 
werden, um vielleicht dadurch den Weg zur klaren Erkenntniss 
dieser Erkrankung zu finden. 

Besprechung: 

Wiener fragt, ob bei den chemischen Untersuchungen auch 
auf Gallenbestandtheile hin geprüft worden sei. Es könne sich 
auch um eine Cholämie gehandelt haben, da auch bei dieser Coma, 
Krämpfe und Acetonurie vorkommen. 

Sänger führt an, dass Muskelstarre beim geborenen Kinde 
auch in anderen Fällen als bei Eklampsie vorkomme; er hat die- 
selbe bei Verblutung der Mutter beobachtet. 

Battlehner (Karlsruhe) ist es aufgefallen, dass bei der Häufig- 
keit der Eiweissausscheidung, die man im Harne Gebärender nach- 
weist, so wenig Eklampsie zu beobachten sei. Es muss doch ein toxi- 
scher Stoff den Symptomencomplex herbeiführen. Er glaubt, dass es 
ein dem Ptomain ähnlicher Stoff sei, der schon im Leben erzeugt 
wird und in der Leber und in den Nieren die zu beobachtenden 
Zerstörungen macht. Jedenfalls genügt die Harnstoffzuriickhaltung 
allein nicht zur Erklärung. 

Stumpf erwidert Wiener, dass es sich in seinen Fällen 
nicht um Cholämie gehandelt haben könne, da der Icterus ter- 
minal war, nicht initial. Gegen Battlehner führt er an, dass 
Ptomaine nicht die Ursache sein könnten, hier handele es sich 
nicht um Wirkungen von Fäulniss, nicht um bakteritische Ursachen. 
Bemerkenswerth ist noch, dass in der Phosphorleber Leucin und 
Tyrosin nicht gefunden wurden. 


14) Runge (Dorpat): Zur Allgemeinbehandlung bei 
Erkrankungen im Wochenbette. 
Die Methode einer Allgemeinbehandlung, die er in Kürze 
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vortragen wolle, sei nicht neu, sie lasst sich zusammenfassen in 
drei Verordnungen: grosse Gaben von Alkohol, Bader und reich- 
liche Nahrungszufuhr. Antipyretica sind verwerflich. Sehr wichtig 
in erster Linie ist die reichliche Darreichung von Alkohol. Bei 
der Baderverordnung ist weniger die Hohe der Temperatur, als 
die des Pulses zu beachten. Er verordnete schon vom zweiten 
Tage an drei bis fünf Bader täglich von 22—24°, und sah stets 
nicht blos die Temperatur sinken, sondern auch den Puls sich 
bessern. Gleichzeitig wird durch die Bader der Appetit angeregt 
und so die Nahrungsaufnahme vermehrt. Die antipyretischen 
Mittel verderben den bei fiebernden Wöchnerinnen ohnehin schon 
angegriffenen Magen noch mehr. Vortragender hat diese Behand- 
lung bei neun Fällen von Sepsis im Wochenbette angewendet und 
nur einen Fall verloren. Die örtliche Behandlung wurde babei 
nicht ausser Acht gelassen. Er glaubt, dass Alokhol und reich- 
liche Nahrungsaufnahme die Resistenzfähigkeit des Körpers ver- 
grössern, und fordert zur Nachahmung auf, will aber zunächst die 
Debatte über diesen Gegenstand eingeleitet haben. 


15) Sänger: Ueber die Beziehungen der gonorrhoi- 
schen Infection zu Puerperalerkrankungen. 


Auf der Naturforscherversammlung in Magdeburg hat Redner, 
wie schon früher Nöggerath, auf die Häufigkeit und hohe Bedeutung 
der Gonorrhoe beim Weihe hingewiesen. Seitdem hat er eine noch 
höhere Procentzahl der gonorrhoischen Morbidität gefunden. Unter 
1930 gynäkologischen Fällen der letzten Jahre (Poliklinik und 
Privatpraxis) fand er 230 —=12Proc.=!j, aller Fälle, deren 
Krankheit er ätiologisch auf gonorrhoische Infection zurückführen 
konnte. Die klinische Diagnose wurde aus dem Katarrh der 
Scheide, der Cervix und der Gebärmutter mit rein eitrigem oder 
schleimig-eitrigem Secret, aus der Erkrankung der Gebärmutter- 
anhänge und des Beckenbindegewebes gestellt. Anamnestisch wurde 
entweder Gonorrhoe des Mannes, Blennorrhoe geborener Kinder, 
Erkrankung der Harnorgane und der Bartholini’schen Drüsen 
gefunden. Von weiteren 161 Fällen wurden 22 als sicher gonor- 
rhoischer Natur festgestellt. Die Diagnose stellt Sänger des- 
wegen aus den klinischen Symptomen, weil es noch keine sicheren 
Unterscheidungsmerkmale der bisher gefundenen Gonokokken giebt 
und weil dieselben bei den gonorrhoischen Tubenerkrankungen 
fehlen können. Auch Fälle, in denen der directe Nachweis gonor- 
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rhoischer Infection fehlt, dic aber einen gleichon Befund mit 
solchen geben, in welchen dieser Nachweis sicher ist, sind nicht 
auszuschliessen. 


Besonders wichtig sind die Beziehungen der gonorrhoischen 
Infection zu der Schwangerschaft, Geburt und dem Wochenbette. 
Sänger fand in einem früheren Jahrgange der Leipziger Klinik 
unter 389 Schwangeren 100 mit rein eitrigem Ausflusse und trotz 
Ausspülungen unter der Geburt bekamen 40 Proc. der Kinder 
Ophthalmoblennorrhoe. Wenn man damit die niedrige Morbidität 
und Mortalität vergleicht, so geht daraus hervor, dass die gonorrhoi- - 
sche Erkrankung niemals septisch-puerperale Erkrankungen macht, 
deren Entstehen auf specifische Mikroorganismen zurückzuführen 
ist. Neben der puerperalen Infection kann noch eine gonorrhoische 
bestehen. Oft handelt es sich aber in Fällen, welche fiilschlich als 
puerperale Erkrankung aufgefasst werden, um Gonorrhoe. Diese 
Infection bleibt an der Oberfläche, dringt nicht in das Gewebe, in 
Lymph- und Blutbahnen, kann aber schwere Symptome machen, welche 
denen der septischen Infection ähnlich sind. Die schweren Formen 
treten aber erst im Spätwochenbett auf, wenn die Infection bis in 
die Tuben und das Beckenbauchfell fortgeschritten ist. Vortragender 
berichtet über zwei Fälle von gonorrhoisch - puerperaler Schein- 
infection und von schwerer gonorrhoischer Erkrankung im Wochen- 
bett. Im ersten Falle, der eine Sechstgebärende betraf, fand 
Sänger in der dritten Woche nach der Geburt eine Peritonitis. 
Puls hoch, Temperatur mässig erhöht. Allgemeinbefinden nicht 
zu schwer. Es fand sich ein linksseitiges parametritisches Exsudat 
und ein grosses pelveo-peritonitisches Exsudat im Douglas’schen 
Raume. Ausfluss reichlich, eitrig, besteht schon seit der Ver- 
heirathung. Der Ehemann hat zur Zeit noch einen ,,Nachtripper“. 
Die Frau hatte neben einer puerperalen Infection eine ältere 
gonorrhoische Erkrankung der rechtsseitigen Gebärmutteranhänge. 
Sieben Monate nach der Geburt Laparatomie und Entfernung der 
erkrankten Nebenorgane. Da die linksseitigen gesund waren, hatte 
stets wieder Conception eintreten können. Im zweiten Falle wurde 
eine Frau am neunten Tage des Wochenbettes von ihrem Manne 
mit frischer Gonorrhoe inficirt und machte innerhalb 22 Wochen 
eine schwere gonorrhoische Pelveoperitonitis durch, von der Exsu- 
datreste und eine linksseitige Erkrankung der Nebenorgane zurück- 
blieb. Frauen, bei denen frische oder ältere Exsudatreste mit 
gleichzeitiger Erkrankung der Nebenorgane gefunden werden, sind 
fast stets gonorrhoisch inficirt. Sind sie vor dem Wochenbett in- 
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ficirt, so begann meist in der zweiten und dritten Woche nach der 
Geburt unter dem Bild einer schweren Puerperalerkrankung die 
Weiterentwickelung der Erkrankung auf die Tuben und das Becken- 
bauchfell. Wurden sie im Wochenbett oder nach einem Abortus 
inficirt, so folgt der Infection auch meist schnell eine Salpingitis 
und Pelviperitonitis. 

Diese Erkrankung führt fast nie zum Tode und lässt sich 
später nach eingetretener theilweiser Resorption bei der bima- 
nuellen Untersuchung nachweisen. 


Sänger konnte unter 230 Fällen bei 15 Proc. die gonorrhoische 
Erkrankung der Tuben, der Nebenorgane und des Beckenbauch- 
felles auf das Wochenbett zurückführen, und zwar begannen die 
acuten Erscheinungen meist sieben bis acht Wochen nach der 
Geburt. Der Wiedereintritt der Menstruation, Wiederaufnahme 
der Cohabitation, die weiten Oeffnungen der Tuben, besonders 
aber die Subinvolution des Uterus erleichtern die Ausbreitung der 
Erkrankung auf Tuben und Bauchfell. 


Besprechung über beide Vorträge (14 und 15): 


Müller will wissen, welcher Art die Puerperalerkrankung in 
Runge’s Fällen war, wieviel Spirituosen und welche Nahrung 
verabreicht wurden. 


Gräfe hat als Assistent an der Schröder’schen Klinik mit 
Anwendung grosser Gaben Alkohol (Portwein) günstige Erfolge ge- 
sehen. Zum Vortrag von Sänger bemerkt er, dass auch er ver- 
schiedene Fälle von gonorrhoischer Infection im Wochenbett be- 
obachtet habe, und zwar handelte es sich um Infection des Uterus. 
Anfangs konnte man nach dem Verlauf an Sepsis denken, es 
waren peritonitische Erscheinungen vorhanden; die Temperatur 
wurde bald subnormal und es trat bei Eis- und Opiumbehandlung 
schnelle Genesung ein. 


Kaltenbach hat fünf Fälle von Fieber der Mutter im 
Wochenbett beobachtet, deren Kinder an Blennorrhoe erkrankt 
waren. Er glaubt nicht, dass die Gonokokken oberflächlich sitzen 
bleiben, sondern in die tieferen Gewebe eindringen, und hält ge- 
rade diejenigen, welche in die Tiefe dringen, für die Krankheits- 
erreger im Wochenbett. Ein Beweis, dass die Gonokokken in die 
Tiefe dringen, liegt in den Stricturbildungen der männlichen 
Harnröhre. 


Bumm glaubt, dass es unmöglich sei, auf klinischem Wege 
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die Diagnose der Gonorrhoe zu stellen. Die Art des Ausflusses 
beweist nichts, es können im dicken gelben, sehr reichlichen Eiter 
Kokken fehlen und andererseits in spärlichen dünnen wisscrigen 
Absonderungen sehr zahlreiche vorhanden sein. Die Entzündung 
der Vulvovaginaldrüsen und die acute Entzündung der Urethra 
seien allerdings für frische Fälle zur Diagnose klinisch verwerth- 
bar, ausschlaggebend sei aber allein die bakteriologische Unter- 
suchung. Bei seinen Studien über die Biologie der Gonokokken 
fand er, dass dieselben oberflächlich bleiben und nicht in die 
Tiefe wandern, nicht einmal bis in den Papillarkörper vordringen. 
Gonorrhoischer Eiter unter die Haut gespritzt, wirkt nicht infi- 
cirend, macht nicht einmal Abscesse. 


Elischer erklärt sich auch gegen die antipyretische Behand- 
lung im Wochenbett durch die üblichen inneren Mittel; anstatt 
der Bäder wendet er kalte Abwaschungen und Einwickelungen an 
und ist mit den Erfolgen betrefis Herabsetzung der Temperatur 
zufrieden. 


Schauta ist mit Runge einer Ansicht, dass grosse Dosen 
Alkohol die Widerstandsfähigkeit septisch inficirter Wöchnerinnen 
erhöhen. Er giebt um so mehr Alkohol, je höher das Fieber ist, 
und zwar gewöhnlich !/, 1 Rothwein täglich, ausserdem zweistünd- 
lich einen Esslöffel Cognac. Bei Endometritis puerperalis legt er 
Jodoformbacillen (6 g Jodoform mit Amylum und Gummi) in die 
Gebärmutter und glaubt davon günstige Erfolge zu haben, wie er 
an Curven, die er der Gesellschaft vorlegt, zu beweisen sucht. 


Gusserow will wissen, in welcher Form und Dosis Runge 
den Alkohol bei dem üblichen Widerwillen der Kranken gegen 
grosse Dosen desselben zugeführt worden ist. Ebenso möchte er 
etwas Genaueres über die Nahrungsmittel erfahren, um so mehr, 
als doch gerade die Appetitlosigkeit bei kranken Wöchnerinnen 
so sehr gefürchtet ist. | 


Mundé giebt an, dass in Amerika die von Runge hervor- 
gehobene Allgemeinbehandlung der Wöchnerinnen auch üblich sei. 
Auch er wendet Alkohol an, und zwar um so reichlicher, je höher 
die Temperatur ist. Er giebt Branntwein, Cognac, Whisky bis zu 
11 täglich. Nahrungsmittel werden in Form von Milch, Fleisch- 
brühe, Eiern zugeführt; er zwingt die Frauen einfach, sie zu nehmen, 
und giebt daneben Pepsin. Kalte Bäder sind in der Privatpraxis 
nicht so leicht durchzuführen, dazu kommt, dass viele Bewegungen 
und die damit verbundenen Schmerzen für die Kranken gefährlich 
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und lästig sind. Er wendet daher den auch anderwärts gebräuch- 
lichen Eiswasserschlauch an und ist sehr zufrieden damit. Weiter 
wundert er sich, dass die Antipyretica verworfen wurden. Anti- 
pyrin giebt er oft und gern und hat ebenfalls gute Erfolge ge- 
sehen. Auch nach intrauterinen Spülungen mit Eiswasser fiel die 
Temperatur. Auch in Amerika wurden die von Schauta ange- 


führten Jodoformbacillen angewendet, von einzelnen mit besseren . 


Erfolgen, als Redner sie gesehen; er wendet sie nicht mehr an. 
Was den Sänger’schen Vortrag betrefie, so glaubt auch er, 
dass die Gonorrhoe des Mannes eine Ansteckung des weiblichen 
Genitalschlauches bis zu den Ovarien machen könnte, aber un- 
heilbar in allen Fällen sei die Gonorrhoe doch nicht. Er hat auch 
Fälle beobachtet, wo bei Jungfrauen, bei denen Gonorrhoe mit 
Sicherheit auszuschliessen war, Tubenentzündungen vorkamen. 
Puerperale Exsudate besonders im Spätwochenbett im Anschluss 
an gonorrhoische Infection giebt er zu, Exsudate könnten jedoch 
auch durch Insulte bewirkt werden. 


Säxinger erzählt von den furchtbaren Puerperalepidemien, 
die er in Tübingen erlebt hat, die sogar den Schluss der Klinik 
nöthig gemacht haben. Er hat stets Alkohol angewendet (1 bis 
1"/. 1 Landwein oder Bordeaux und Portweinklystiere drei bis fünf 
in 24 Stunden mit Eigelb), ferner reichliche flüssige Nahrungszu- 
fuhr, dabei hat er die örtliche Behandlung nicht ausser Acht ge- 
lassen ; trotzdem sind seine Erfolge schlecht. Er hält den Alkohol 
nur für ein Kräftigungsmittel, das den Organismus widerstands- 
fähiger macht, aber specifisch wirke er nicht. Antipyretica wendet 
auch er nicht an. Auf Sänger’s Vortrag bemerkt er, dass er er- 
staunt sei über den grossen Procentsatz gonorrhoischer Affectionen. 
Er selbst hat wenig zu sehen Gelegenheit gehabt. Er kennt aber 
zwei Fälle von Pyosalpinx bei Jungfrauen. Die Ansichten von Nög- 
gerath seien auf Deutschland nicht zu übertragen. Betreffs der 
Aeusserung von Bumm über die Unmöglichkeit der klinischen 
Diagnose der Gonorrhoe erwähnt er, dass bei acut inficirten 
Frauen eine heftige Röthung und Schwellung der Scheidenschleim- 
haut und auf der Höhe derselben kleine Ecchymosen auffielen, die 
pathognomisch sehr wichtig wären. Er lehrt schon seit 17 Jahren 
diesen Befund als den charakteristischen bei acuter Gonorrhoe des 
Weibes. 


Fehling empfiehlt die Eishlase, die er in 350 Fällen bald 
nach der Entbindung bis zum Ende des fünften Tages liegen liess. 
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Er hat viel leichtere Fiebererscheinungen beobachtet, glaubt aber, 
dass das Eis geringes Wundfieber verhüte oder doch der Weiter- 
verbreitung der Entzündung steuere. Als er einmal !/, Jahr diese 
regelmässige Behandlung ausgesetzt hatte, sei eine Verschlechte- 
rung im Verlauf der Wochenbetten eingetreten. 


J. Veit fällt es auf, dass so auffallend wenig über die ört- 
liche Behandlung kranker Wöchnerinnen gesprochen wurde. Er 
schätzt den Werth derselben ausserordentlich hoch. Er hat jahre- 
lang gegen Fieber Bäder angewendet, aber sich häufig davon 
überzeugen können, dass infolge der dabei unerlässlichen Be- 
wegungen Verschlimmerungen eintraten. Die Bäder setzten aller- 
dings die Temperatur herab, aber man dürfe nicht mit Beseitigung 
eines Uebels ein anderes herbeiführen. Jedenfalls dürfe man nicht 
schon am zweiten Tage mit den Bädern beginnen und nie dieselben 
anwenden, wenn neben dem Fieber wiederholte Fröste auftreten. 
Alle inneren Mittel gegen das Fieber müssen vermieden werden, 
da sie nicht blos den Appetit verderben, sondern auch die Be- 
obachtung des Fieberverlaufes stören. 


Küstner: Die von Fischel vorgeschlagene örtliche Behand- 
lung bei Puerperalfieber wird in ähnlicher Weise auch von Schultze 
durchgeführt. Die Besichtigung der Scheide sei durchaus nöthig, 
damit man durch den örtlichen Befund möglichst früh eine Diag- 
nose stellen und zeitig die örtliche Erkrankung behandeln könne. 
Dieselbe geschieht mit Jodtinctur. 


Krukenberg hat auch Verschlimmerung des Zustandes nach 
Bädern beobachtet. 


Firnig: In der Entbindungsanstalt in Köln werden bei Fieber 
hydropathische Einwickelungen mit Erfolg gemacht. Nach den- 
selben werden die Wöchnerinnen in wollene Decken eingehüllt und 
müssen eine Zeit lang nachschwitzen. 


Winckel: Die Häufigkeit der gonorrhoischen Erkrankungen 
in Leipzig sei auffallend. In Dresden habe er bei 700 Sectionen 
keinen einzigen Todesfall infolge gonorrhoischer Salpingitis gesehen. 
Hier in München sind ihm schon eine Reihe schwerer Fälle dieser 
Art zur Beobachtung gekommen. Auch er ist für die örtliche Be- 
handlung der Puerperalerkrankungen und ätzt die Geschwüre der 
Scheide mit Liquor ferri sesquichlorati. Er glaubt, dass letzteres 
die Giftkeime abschwächt. Zum Versuch hat er Seide sterilisirt, 
mit Erysipelkokken getränkt und diese vor der Anlegung der Naht 
bei Kanincheu in Liquor ferri getaucht und theils negative Be- 
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funde erhalten, theils langsamere Entwickelung des Erysipels ge- 
sehen. 


Runge (Schlusswort): Die Hauptsache bei Behandlung sep- 
tischer Wöchnerinnen sei eine Stärkung der Widerstandsfähigkeit. 
Der Alkohol allein thut das nicht, sondern erst in Verbindung 
mit Bädern, welche wiederum den Appetit anregen. Er giebt 
Milch, Fleischbrühe, Fleisch (Cotelett und Beefsteak). ‘Die Grösse 
der Alkoholgaben lässt sich schwer im Einzelfalle bestimmen. Er 
verordnet Cognac mit Eigelb und Zucker, schwere Weine und gab 
z. B. in einem Falle binnen sechs Tagen 10'/, Flasche Wein und 
2] Cognac. 


Die Frauen, bei denen er diese Behandlung durchführte, 
waren meist an der lymphatischen Form der Sepsis erkrankt. Drei 
hatten allgemeine septische Peritonitis. Bei der Peritonitis müsse 
man zwei Formen unterscheiden, diejenige, welche mit starker 
Auftreibung des Leibes, mässiger Empfindlichkeit und mässigem 
Erbrechen verläuft, und eine zweite, bei welcher das Erbrechen 
unstillbar und die Schmerzhaftigkeit des Leibes ausserordentlich 
ist. Bei Kranken letzterer Art sei seine Behandlung ohne Erfolg 
und nicht anzuwenden. Seine Fälle sind nach seiner Ansicht 
„septisch‘‘ gewesen, in keinem Falle war der Puls unter 120, die 
Temperatur meist hoch; sie waren auch mit Abscessen verflochten 
und im Urin fand sich Eiweiss. 


Sänger (Schlusswort): Er habe allerdings Fälle gonorrhoischer 
Infection häufiger gesehen als Andere, damit sei aber noch nicht 
bewiesen, dass er nicht Recht habe. Nach Kaltenbach muss 
es eine Parametritis gonorrhoica geben. Er hat seine Diagnosen 
auf klinischem Wege gewonnen und hält sie gegen Bumm auf- 
recht. Er bittet Bumm, der immer neue Formen von Kokken 
findet, endlich einmal den echten ihm zu zeigen, dann wolle er 
auch die bakteriologische Untersuchung anstellen. Vorläufig müsse 
man sich an das klinische Bild halten. Wenn man die Häufigkeit 
der Gonorrhoe bei Frauen zugiebt, so müsse man auch an die 
häufigen Erkrankungen der Adnexe glauben, denn woher kämen 
sie sonst, die katarrhalischen Formen der Salpingitis machen 
nie Pyosalpinx. Das Wort Insult hat einen zu dehnbaren Begriff 
und könne zur Erklärung der Häufigkeit der Erkrankung kaum 
verwendet werden. Er hat in Magdeburg seinen jetzigen Stand- 
punkt schon behauptet, ist durch neuere Untersuchungen darin 
bestärkt worden und wird auch in Zukunft versuchen, die noch 
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vorhandenen Gegner von der Wahrheit seiner Ansicht zu über- 
zeugen. 


IV, Sitzung, Freitag den 18. Juni, Nachmittags 2 Uhr. 


16) Elischer (Budapest): Ueber die Anwendung von 
Jodoform bei Laparatomien. 

Nach einer doppelseitigen Ovariotomie hat Vortragender beide 
Stiele und eine Stelle am Mesenterium mit Jodoform bestreut. 
In den ersten Tagen nach der Operation befand sich die Kranke 
wohl, klagte nicht über Durst. Am dritten Tage trat Gebär- 
mutterblutung ein. Die Pulszahl stieg auf 120 und 142, Tempe- 
ratur blieb normal. Es stellte sich leichter Icterus ein, die 
Kranke wurde unruhig und soporös. Leber entschieden vergrös- 
sert. In der Folge nahm der Icterus zu, das Coma blieb. Auf- 
legen nasser Tücher rief tiefe Inspiration hervor. Puls und Tem- 
peratur wie oben. Bauchwunde heilte durch erste Verklebung. 
Nach vier Tagen begann schrittweise Besserung. Heilung am 
18. Tage. Die anfangs gestellte Diagnose: Sepsis acutissima wurde 
bald fallen gelassen. Redner hält den Fall für Jodoformintoxi- 
cation. Er hat zwar im Ganzen nur etwa 6 g verwendet, aber es 
muss hier eine Idiosynkrasie gegen Jodoform in hohem Grade be- 
standen haben und ausserdem die Resorptionsfähigkeit gross ge- 
wesen sein. Mehrere andere beobachtete Fälle, wo nach Verwen- 
dung von Jodoform Erregung, galliges Erbrechen, Pupillenstarre, 
Schlaflosigkeit eintrat, hält er auch für Intoxication. Letztere 
verliefen in kürzerer Zeit, die Erscheinungen hörten einige Male 
nach dem Verbandwechsel (z. B. bei Amputatio colli uteri) auf. 
Die Behandlung bestand in Darreichung von Excitantien und An- 
regung der Hautthätigkeit, um reichlichen Schweiss zu erzielen. 
Nach dem Gesagten befürwortet Redner, den Gebrauch des Jodo- 
forms einzuschränken, vor allem jedes klaffende Gefäss vorerst 
durch die Nath zu schliessen, um die Resorption zu verhüten. 

Besprechung: 

Frommel verwendet kein Jodoform bei Laparatomien. In 
drei Fällen von tuberkulöser Peritonitis hat es aber sehr über- 
raschende Dienste geleistet. In Fall I fand er bei der Laparato- 
mie anstatt einer Cyste ein abgesacktes Exsudat, nach dessen Ent- 
leerung die Bauchhöhle mit der Streubüchse gründlich jodoformirt 
wurde, Heilung. Die Kranke hat seitdem elf Pfund an Körper- 
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gewicht zugenommen. Fall II: Kleiner Ovarialtumor mit Ascites, 
tuberkulöse Peritonitis. Nach Ablassung der Ascitesflüssigkeit 
Jodoformirung der Bauchhöhle, worauf das Fieber sofort herunter- 
ging und Besserung eintrat. Fall III: Ascites, reichliche papilläre 
Wucherungen des Peritoneum. Ascitesfliissigkeit abgelassen, Bauch- 
höhle jodoformirt. Heilung. 


F. zieht aus dem Gesagten den Schluss, dass das kranke Pe- 
ritoneum das Jodoform sehr gut verträgt. 


Slavjanski (Petersburg) hat in einem Falle von extraperi- 
tonealer Stielbehandlung nach Myomotomie viel Jodoform ver- 
braucht. Die Temperatur blieb normal, der Puls stieg, es traten 
Delirien ein und bald der Tod. Bei der Section wurde eine sep- 
tische Peritonitis gefunden. Dieser Fall war von besonderem Ver- 
laufe und passt nicht recht zu den sonstigen Symptomen der 
Sepsis. Ein besonderes klinisches Bild der Jodoformintoxication 
lässt sich jedenfalls zur Zeit noch nicht aufstellen. 


Schauta erzählt von Fällen, in denen er viel Jodoform an- 
gewendet hat, ohne Intoxicationen zu sehen. Wenn dieselben 
zuweilen auch eintreten, so dürfen wir uns nicht an der Anwen- 
dung des Jodoforms hindern lassen. Auch die besten Antiseptica 
sind gleichzeitig schwere Gifte. Man darf das Jodoform nur nicht 
in allen Fällen und nicht stets auf dieselbe Art anwenden. 


Hirschberg hält das Jodoform nicht für specifisch gegen 
Tuberkulose, er hat in ähnlichen Fällen Sublimat mit gleichen 
Erfolgen angewendet. Er halte die Frage betreffs der Gefahr des 
Jodoforms für erledigt, es bestehe eben bei Manchem eine Idiosyn- 
krasie gegen dasselbe, so dass schon durch Resorption kleiner 
Mengen Intoxication eintreten könne. Bei alten und bei sehr 
fetten Leuten müsse man vorsichtig mit der Verwendung sein. 


Meinert (Dresden) erinnert an die Neigung der tuberkulösen 
Ergüsse, nach Entfernung derselben öfters nicht wieder einzutreten. 


Gräfe bestätigt dies. Tuberkulöse Peritonitis kann aus- 
heilen. Man muss aber mit der Diagnose vorsichtig sein, da die 
Tuberkel des Peritoneum manchmal nur Granulationsknötchen 
selen. 


Kaltenbach hat drei Intoxicationsfälle von Jodoform be- 
obachtet. Besonders lästig trat starkes Hautjucken auf. Jod 
wurde im Harne nachgewiesen. Er benutzt bei extraperitonealer 
Stielbehandlung nicht Jodoform, sondern Tanninsalicyl. 
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Baitlehner hat auch in einem Falle von tuberkulöser Pe- 
ritonitis von der blossen Entfernung der Ascitesflüssigkeit Erfolg 
gesehen. Er erzählt von einer wahrscheinlichen Jodoformintoxi- 
cation, die nach Anwendung nur geringer Mengen Jodoform ein- 
trat und die Symptome der völligen Verrücktheit zeigte. Nach 
zwei bis drei Monaten Heilung. Später Rückfall, der die Intoxi- 
cation doch in Frage stellt. 


Olshausen stimmt mit denen überein, welche die Perito- 
nitis tuberculosa in vielen Fällen für heilbar halten. Er selbst 
beobachtete viele solche Fälle. 


Prochownick, der auch drei Fälle der Art zur Behandlung 
bekam, macht auf die dabei recht auffallenden Verwachsungen 
des Netzes mit dem Beckenrande aufmerksam. 


Chrobak (Wien) ist nicht sicher, ob Elischer’s Fall eine 
Jodoformintoxication war, er selbst machte ähnliche Beobachtun- 
gen, wobei allerdings die Lebervergrösserung fehlte. Dann möchte 
er die Durstkur nicht empfehlen, da man bei Intoxicationen auf die 
Nierenfunction besonders zu achten habe. Sein persönlicher Stand- 
punkt ist der, dass er alles mit Jodoform behandelt und sich 
nicht scheut, 5 bis 6 g dabei zu verbrauchen. 


Säxinger (Tübingen) fand bei einer wegen angenommenen 
Ovarialkystoms gemachten Laparatomie tuberkulöse Peritonitis mit 
reichlichem Ascites; denselben liess er ab und sah bis jetzt (ein 
halbes Jahr nach der Operation) keine Erneuerung desselben. 


Frommel bemerkt gegen Hirschberg, dass er nicht ge- 
sagt habe, das Jodoform sei specifisch gegen Peritonitis tuberculosa. 

Elischer (Schlusswort) bezieht sein Jodoform von Merk 
in Darmstadt und steht für reine Präparate ein. Seinen Fall hält 
er nicht für Sepsis, da Fieber und Auftreibung des Leibes fehlten. 
Gegen die von Schauta verwendeten Jodoformstifte wendet er 
ein, dass, da viel von denselben abfliesst, man die resorbirte 
Menge schlecht bemessen könne. Auf die Durstkur bei Intoxi- 
cation legt er viel Gewicht. 


17) Schatz (Rostock): Ueber Geschwüre der Harn- 
blase. 

Dieselben sind bisher wenig bearbeitet worden, alles in der 
Literatur Vorhandene findet sich in Winckel’s Specialwerk. 
Redner verfügt zwar über kein grosses Material, will aber das 


484 Verhandlungen der ersten Versammlung der deutschen 


Thema in der Versammlung erörtern, weil bei so seltenen Er- 
krankungen die gemeinschaftliche Arbeit der Fachgenossen in ihr 
Recht tritt. Der Gynäkologe ist öfter gezwungen, die Innenfläche 
der Blase zu betasten oder zu besehen als der Chirurg. Bei 
Bearbeitung dieses Gegenstandes müssen Chirurgie und Gynäko- 
logie Hand in Hand gehen. Zunächst bespricht Vortragender 
die durch Katheterismus und Infection bedingten Geschwüre, 
die zumal im Wochenbett häufig sind. Sie treten als Blasen- 
katarrh auf und werden am besten mit Argentum nitricum 
in 1proc. Lösung einen Tag um den andern in einmaliger An- 
wendung behandelt. Mit Ausnahme der gangränösen Geschwüre 
tritt bald Heilung ein. Verwandt mit diesen Geschwüren der 
ersten Art sind diejenigen, welche durch Verhaltung des katar- 
rhalischen oder auch nur concentrirten Urins entstehen, zumal 
bei älteren Frauen in der beginnenden Cystocele. Dieselben sind 
mit Höllenstein schon nicht mehr dauernd zu heilen. Bei Vetulae 
muss man häufig die Urethra erweitern oder sonst die Cystocele 
durch ein Kugelschalen- oder Trichterpessar ausgleichen und so 
die Verhaltung verhindern. Dem gegenüber stehen die Gewebs- 
verluste an der Spitze der Blase, welche bei übermässiger Aus- 
dehnung der Harnblase durch Gangrän von Schleimhautfetzen zu 
Geschwüren führen. 


Redner berichtet über seine Beobachtungen und hebt beson- 
ders zwei Fälle hervor, in denen sich bei der Ausstossung der 
Blase nach Erweiterung der Harnröhre brettartig verhärtete dick- 
wandige Flächen fanden, deren Oberfläche gleichmässig glatt war 
und das Gefühl darbot, als ob der Finger daran anklebte. In 
dem einen dieser Fälle entschloss er sich, wegen der grossen Be- 
schwerden der Kranken zur theilweisen Resection der Blase von 
den Bauchdecken aus, da dem Geschwür von der Scheide aus 
schwer beizukommen war. Die Befürchtung, in die Bauchhöhle 
zu kommen, störte ihn weniger als die Gefahr, welche durch 
ungenügenden Verschluss des grossen Gewebsverlustes entstehen 
konnte. Die Muskelschicht musste aber mit weggenommen werden. 
Die Operation gleicht ganz dem hohen Steinschnitt. Blase und 
Bauchhaut brauchten nicht vernäht zu werden, sondern die Blase 
wurde an den durch die Fistel nach aussen gebrachten und dort 
umschlungenen Blasennähten bequem hoch gehalten. 


(Der Vortrag wird ausführlich in Bd. XXIX dieses Archivs 
veröffentlicht werden.) 
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Besprechung: 


Hirschberg wiirde sich in gleichen Fallen schwer dazu 
entschliessen, ein so grosses Stück aus der Blase zu entfernen. Er 
warnt vor der Sectio alta, denn dieselbe sei nicht so ungefährlich. 
Die Operation hat schon öfters den Tod herbeigeführt, oder es 
bleiben nach ihr unheilbare Urinfisteln. Selbst die Chirurgen 
scheuen sich vor der Sectio alta bei Steinoperationen, beson- 
ders in Fällen, in denen die Harnröhre erweiterungsfähig ist. 
Wenn der Urin bei anscheinenden schweren Blasenleiden stets 
sauer ist, so handelt es sich oft nicht um Blasenkatarrh, sondern 
um Erkrankung des Nierenbeckens und der Niere. Bei Tuber- 
kulose, wie im Falle Schatz, hält er die Anlegung einer Blasen- 
scheidenfistel für rationeller. 


J. Veit (Berlin) hält die Sectio alta für die weibliche Blase 
für nicht so gefährlich, wie Hirschberg meint. Die Wunde 
könne ja gut vereinigt werden. Er sah drei günstige Fälle bei 
Schröder; in einem Falle hat er selbst die Operation ausgeführt. 
Er schlägt in Fällen, die Schatz beschrieben, dauernde Entlee- 
rung der Blase durch Dauerkatheter oder Fistelanlegung vor. 


Hirschberg bleibt bei seiner Auffassung von der Gefahr 
der Sectio alta. Betrefis der Tuberkulose bemerkt er, dass die- 
selbe von oben nach unten zu steigen pflegt, daher seine War- 
nung, bei angeblicher Tuberkulose der Blase viel an ihr zu ope- 
riren. Die Blasenauslöffelung, die er zwei Mal gemacht hat, 
werde gut vertragen. Ä 

Schatz (Schlusswort): Zur Auskratzung seien seine Fälle, 
zumal der operirte, nicht geeignet gewesen. Nach den Beobach- 
tungen, dass sich grosse Fetzen der Blase gangränös losstossen kön- 
nen, müsse man der weiblichen Blase mehr zutrauen. Wenn auch 
in seinem Falle Tuberkulose in den oberen Harnwegen noch vor- 
handen war, so sei für ihn doch die Indication zur Operation 
genügend gewesen. Die tuberkulöse Nephritis hat einen hervor- 
ragend chronischen Verlauf, und wenn dieselbe auch fortbesteht, so 
habe er doch die Frau zeitweise von grossen Beschwerden befreit. 


18) Zeiss (Erfurt): Ueber die Alexander’sche Ope- 
ration. 


Dieselbe ist in Deutschland bisher noch wenig ausgeführt 
und hat gerade bei den deutschen Gynäkologen wenig Anklang 


gefunden. Redner geht des Näheren auf die besonders von 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXVIII. Hft. 3. 83 


es 
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Winckel gemachten Einwendungen ein. Betreffs der Erschlaf- 
fung der Ligamenta sacro-uterina, auf die, als Hauptursache 
der Retroflexion, keine Riicksicht genommen wurde, bemerkt Red- 
ner, dass nach der Operation durch Einlegung von Pessaren 
eine Erstarkung der gedehnten Bänder ebenso wie bei der blossen 
Pessarbehandlung erzielt werden könne. Der zweite Hauptein- 
wand, dass statt der vorhandenen Lageanomalie eine andere 
(Anteversio oder Anteflexio) bewirkt wird, sei noch nicht bewiesen 
und genügend beobachtet. Den Einwand von Fritsch, dass der, 
wer mit Pessaren umzugehen versteht, die Operation nicht brauche, 
weist Vortragender auch ab, weil jedem Arzte in der Praxis Fälle 
vorkämen, in denen die Pessarbehandlung nicht ausreicht oder 
nichts nützt. 


Redner hat drei Mal die Operation gemacht, den Fall I bereits 
im Centralblatt für Gynäkologie berichtet. Die Frau abortirte 
nachträglich im vierten Monate und trotz Subinvolution der Ge- 
bärmutter trat Heilung ein. Seit etwa acht Wochen ist die Ge- 
bärmutter etwas gesunken, aber normal gelagert. Es hat sich 
aber eine mässige einseitige Hernia gebildet. 


Fall IH. Uterus am inneren Muttermunde sehr beweglich, 
viel Beschwerden, lange Pessarbehandlung ohne Erfolg. Am 4. No- 
vember in typischer Weise ohne Schwierigkeit operirt. Pessarein- 
legung bis vor acht Wochen. Schon nach vier ‚Wochen war die 
Kranke arbeitsfähig. Gebärmutter liegt normal. 


Fall III. Junges Mädchen, bei welcher die Gebärmutter ganz 
nach hinten und fast auf dem Beckenboden lag, konnte Pessare 
nicht tragen, da sie nicht gut anzulegen waren. Operation. Zur 
Zeit trägt sie noch einen Ring, der jetzt hält. Ihre Beschwerden 
sind gebessert. 


Wenn auch Redners Fälle noch nichts bewiesen, so sei er 
doch mit den Erfolgen bis jetzt zufrieden. Er hält die Operation 
aber nur für Retroflexionen aufrecht, nicht für Prolapse. 


Besprechung: 


Slavjanski hat des Versuches halber operirt, ganz nach 
Alexander. Zwei Operationen sind gut gelungen, bei der dritten 
fand er die Ligamenta rotunda nicht, im vierten Falle schwer, 
im fünften wieder gut. Er bezieht sich auf die Leichenunter- 
suchungen von Doleris, der die Ligamenta zuweilen fand, zu- 
weilen nicht. Wurden sie bei der Operation gefunden, so sei 
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letztere leicht; aber es steht fest, dass sie manchmal nicht zu 
finden sind. Ueber die Operation bei Prolaps hat er keine Er- 
fahrungen. Seine ersten Fälle sind gut geblieben, in dem Falle, 
wobei er die Ligamenta nicht fand, verordnete er vierwöchent- 
liche Bettruhe und legte ein Pessar ein. Er möchte die Opera- 
tion für gewisse Fälle empfehlen, aber eine genaue Indication 
lässt sich nicht aufstellen. 


Küstner hat zwei Mal operirt, in Fällen, in denen die 
Ringe nicht vertragen wurden oder nichts nützten. Seine Erfolge 
sind schlecht. In Fall II legte er nachher ein grosses Pessar von 
Thomas ein. Er möchte die Operation auf ganz leichte Fälle 
beschränken, wenn die Gebärmutter leicht zurückzubringen ist, 
um sich die Pessarbehandlung zu ersparen. Schwierigkeiten in 
der Auffindung der Ligamenta hat er nicht gehabt. Der Hei- 
lungsverlauf war glatt, er hatte etagenweise mit Catgut genäht. 


Slavjanski bemerkt, dass das Herausziehen des gefundenen 
Ligaments in der Länge von 6 cm nicht genügt, dass dasselbe 
10 cm weit vorgezogen werden müsse, um sicher zu sein, dass 
man wirklich das Ligament habe. Ausserdem müsse beim An- 
ziehen des Ligaments von der Scheide aus nachgefühlt werden, 
ob der Uterus dem Zuge folgt. 


Munde bemerkt zu seiner bereits erfolgten Veröffentlichung, 
dass sein erster Fall vollständig geheilt ist (December 1884). Er 
liess sechs Monate lang ein Pessar tragen. Im zweiten Falle fand 
er nur ein, im dritten und vierten Falle kein Ligament. Im 
fünften Falle fand er sie wieder leicht und erzielte Heilung, im 
sechsten und siebenten Falle gelang die Operation ebenfalls, im 
letzten aber nicht. Wenn die Ligamente gefunden wurden und 
wenn dann der Uterus beweglich und nicht angelöthet war, hatte 
er Erfolg von der Operation und empfiehlt sie in Fällen, in denen 
Pessarien nicht ausreichen und die Gebärmutter beweglich ist. 


Küstner hat die Ligamente dadurch leichter gefunden, dass 
er das umgebende Fett losschälte. 


Winckel bleibt bei den von ihm hervorgehobenen Ein- 
wendungen. Die Fälle, von denen er soeben gehört hat, bestärken 
ihn darin. In den Zeiss’schen Fällen hat die eine Patientin 
einen Bruch, die andere muss ein Pessar weiter tragen. Die 
Operation geht von falschen Voraussetzungen aus, ihr fehlt die 
anatomische Grundlage. Zudem wisse man auch noch gar nicht, 


wie rasch sich die Ligamente wieder ausdehnen. Jedenfalls hat 
33* 
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man bisher noch kein Recht, von Erfolgen zu sprechen, die Folge- 
zustände nach der Operation müssten noch abgewartet werden. 


19) Skutsch (Jena): Ueber Beckenmessung. Eine 
Methode, alle Durchmesser des Beckens zu messen 
(mit Erklärung eines Messinstrumentes). 


Zahlreich und mannigfach sind die Bestrebungen gewesen, 
eine annähernd sichere Beckenmessung zu erzielen. Die Noth- 
wendigkeit der Bestimmung der inneren Maasse tritt so häufig 
an den Geburtshelfer heran, dass es wünschenswerth erschien, 
neue Apparate zu verfertigen, um gerade diese Maasse, zumal. die 
queren und schrägen Durchmesser des Beckens zu messen. 


Fig. 1. 





Vortragender führt die von Küstner und Freund empfoh- 
lene Beckenmessung an, hat beide Verfahren seinem neuen Ge- 
danken zu Grunde gelegt und bringt folgenden Apparat zur Be- 
schreibung. Die Grundlage ist folgende: Es ist in der Regel 
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nicht möglich, beide Endpunkte der inneren Beckendurchmesser 
der unmittelbaren Zirkelmessung zugängig zu machen wegen Span- 
nung der Scheide. Gelingt es, die Lage im Raume eines jeden 
der beiden Endpunkte eines gesuchten Durchmessers in Beziehung 
auf einen dritten festen Punkt nach einander zu bestimmen und 
dann ausserhalb des Beckens diese räumliche Beziehung beider 
Endpunkte zu dem gleichen dritten festen Punkte hinzustellen, so 
ist die unmittelbare Messung mittels Centimetermaass möglich. 
Vortragender befestigt das Schultze’sche Brett auf der Pubo- 
spinalebene mit Leibgurt und Schenkelriemen. Auf dieses wird 


Fig. 2. 





ein Hauptstück aufgeschoben und in Verbindung mit dem Brett 
gebracht. Dieses Hauptstück trägt zwei schlittenformige Ausläufer, 
die durch Schieber gedeckt werden können. Nun wird ein aus rei- 
nem Blei hergestellter vernickelter Stab mit seinem einen Ende in 
den einen Schlitten eingefügt. Das andere Ende wird unter Finger- 
leitung durch die Scheide an den einen Endpunkt des zu messen- 
den Durchmessers gebracht. Dann löst die freie Hand den Schie- 
ber, der frei gewordene Stab wird behutsam herausgeführt, so 
dass er seine Form behält, und bei Seite gelegt. Ein zweiter 
Bleistab wird auf dieselbe Weise an den anderen Endpunkt des 
gesuchten Durchmessers angesetzt. Nach Herausnahme auch dieses 
Stabes ward das Hauptstück entfernt und beide Bleistäbe in die 
Schlitten wieder ebenso eingesetzt, wie sie vorher gelegen hatten. 
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Dann kann die Entfernung der beiden nun festgestellten End- 
punkte unmittelbar gemessen werden. Der Apparat ist von dem 
Instrumentenmacher Kirsche in Jena zu beziehen. 


Nach Beschreibung des Apparates zeigt Küstner einen Zirkel, 
dessen Spitzen mit Halbkugeln versehen sind. Er will mit dem- 
selben die inneren Beckendurchmesser unmittelbar messen. 


20) Firnig (Köln): Ueber einen Fallvon Kaiserschnitt 
wegen spondylolisthetischen Beckens. 


“ Eine 25jährige Erstgebärende wurde am 12. December 1885 
in die Gebäranstalt zu Köln aufgenommen. Sie war angeblich 
gesund, hatte mit einem Jahre laufen gelernt. Schon im fünften 
Jahre wurde eine sattelartige Ausbiegung im unteren Theile der 
Wirbelsäule bemerkt. Die Schwangerschaft war normal verlaufen. 
Die Person war fünf Fuss hoch, zeigte keine Merkmale der Rha- 
chitis, starken Hängebauch. Die Lendenwirbelsäule ist kurz, 
springt stark nach innen vor, das Kreuzbein geht rechtwinklig 
nach hinten ab, so dass man auf den Sattel zwei Finger legen 
kann. Beckenmaasse: Cristae ilei 29; Spinae ilei 26; Trochan- 
teres 31,5; Conjugata externa 19 bis 16 (Kreuzbeinvoreprung); 
Conjugata diagonalis 7,5 bis 5. Das Kind lag in zweiter Schädel- 
lage. Die Geburt begann zur rechten Zeit mit starken Wehen, 
die bald eine Gebärmutterzerreissung befürchten liessen, da der 
Kopf nicht eintreten konnte. Es wurde deshalb, als der Mutter- 
mund für einen Finger durchgängig war, der Kaiserschnitt ge- 
macht. Vortragender schildert den Verlauf desselben sehr ein- 
gehend. Methode nach Frank, der auch selbst operirte. Bis 
zum neunten Tage fieberfreier Verlauf, von da an traten die Er- 
scheinungen der Lungenembolie ein, plötzliche Dyspnoe, Rasselu 
über der rechten Lunge. Daran schloss sich eine Pleuritis und 
der Tod erfolgte zwei Tage darauf. Nach dem Vortrage erläutert 
F. das Präparat des betreffenden Beckens. 


V. Sitzung, Sonnabend den 19. Juni, Vormittags 8 Uhr. 


— 


21) Schauta (Innsbruck): Zur Operation der Recto- 
vaginalfistel. 

Vortragender bespricht die drei Methoden der Operation, 
nämlich die Anfrischung von der Scheide aus, die vom Rectum 
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aus, und drittens die Spaltung des Septum recto-vaginale unter- 
halb der Fistel und Perineoplastik. Die Methode, vom Rectum 
aus die Fistel zu schliessen, ist wenig gebräuchlich, auch mit der 
directen Anfrischung der Fistel wurden wenig gute Erfolge er- 
reicht. Es herrscht die Meinung, dass recto-vaginale Fisteln 
schwerer zu heilen seien, als vesico-vaginale. Winckel sagt das 
Gegentheil, es seien erstere nur deswegen schwierig, weil das 
Septum recto-vaginale sehr dünn und die Anfrischungsflächen sehr 
schmal sind; ausserdem lässt sich auch das Rectum nicht so gut 
desinficiren. Auch Redner hat in zwei Fällen -mit dieser Opera- 
tion schlechte Erfolge bekommen. Er machte deswegen in einem 
Falle bei weiter schlaffer Scheide anstatt der Spaltung unter der 
Fistel die Kolpoperineorrhaphie. Die Fistel war von Kreuzer- 
grösse. Erst nähte er die Fistelränder mit Catgut zusammen und 
darüber wurde die Scheide zum Verschluss gebracht. 


In einem zweiten Falle, bei dem es sich um eine linsengrosse 
Fistel handelte, die am Uebergange vom mittleren zum unteren 
Theile der Scheide sass, frischte er die Fistel nach Hegar an. 
Bei der vom Vortragenden angewandten Methode bekommt man 
1) breitere Anfrischungsflächen, 2) frischt man nur von der va- 
ginalen Seite an, 3) wird durch die Kolporrhaphie das Septum 
-recto-vaginale fester und 4) wird die Erschlaffung der Scheide ge- 
bessert. Diese Art der Operation wird sich freilich nicht für alle 
Fälle eignen. Man findet aber oft die Scheidenwand schlaff, wenn 
man nur mehr darauf achtet. Auch eignen sich nicht alle Fisteln 
dazu, nur solche, welche nicht sehr gross sind und im mittleren oder 
unteren Drittel sitzen. Vortragender glaubt zwar keinen neuen 
Vorschlag zu machen, hat aber doch in der Literatur einen der- 
artigen nicht gefunden. 


Besprechung: 

Müller: Die Art der Fistel verhindert oft die Ausführung 
der Kolporrhaphie Die Fistel liegt zuweilen in Narbenmassen 
und ist durch dieselben verzogen. Die von Schauta angewen- 
dete Methode hat Werth wegen der breiten Anfrischungsflächen. 

Hirschberg bemerkt, dass schon Wilms diese Methode 
der breiten, flachen Anfrischung bei Blasenscheidenfisteln aus- 
geführt hat. Er empfiehlt die fortlaufende Catgutnaht, wenn man 
die Anfrischung bis zur Kolporrhaphie ausdehnt. Redner hat auch 
hochgelegene Scheiden-Mastdarmfisteln geheilt. 

Schauta stimmt Müller bei, dass die Operation unaus- 
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führbar ist, wenn die hintere Wand der Scheide narbig verändert 
ist. In seinen Fällen sei dies nicht der Fall gewesen. Die Blasen- 
scheidenfisteln haben häufig einen narbigen Grund, weil sie durch 
langdauernden Druck entstehen, während die Scheiden-Mastdarm- 
fisteln mehr infolge zu starker Dehnung herbeigeführt werden. 


22) Küstner (Jena): Ueber Perineoplastik. 


Redner geht von dem Grundsatze aus, jeder Dammriss müsse 
durch die Perineoplastik geschlossen werden. Zumal die vorder- 
sten Partien des Dammes sind von Wichtigkeit, weil sie die 
vordere Scheidenwand in der richtigen Lage erhalten. Bei Defecten 
des Dammes kommt es häufig zu Senkung und Vorfall der Scheide; 
gleichzeitig trägt noch die Volumenszunahme der Scheide zur Zeit 
des erfolgenden Risses zum Entstehen eines Vorfalles viel bei. 
Bei theilweisen Dammdefecten hört man von den Frauen die ver- 
schiedensten Klagen über weissen Fluss, Drängen nach unten, 
Pruritus. Besonders auch werden die Schwielen und harten Nar- 
ben des Dammes die Ausgangspunkte von quälenden nervösen 
Symptomen. Letztere Beschwerden fand Redner bei 57 partiellen 
Dammrissen 12 Mal, auch ein schwerer Fall von Pruritus war 
darunter. Eine häufige Complication der Dammdefecte ist Rück-. 
wärtsbeugung der Gebärmutter, die er in seinen Fällen 23 Mal 
feststellte. In solchen Fällen ist eine Behandlung mit Pessaren 
meist unmöglich, da diese nicht den genügenden Halt finden. 
Deshalb muss unter allen Umständen bei Dammrissen die Perineo- 
plastik gemacht werden. Vortragender geht des Näheren auf die 
bekannten Operationsmethoden von Simon-Hegar, Freund 
und Fritsch ein, bespricht die triangulären und die Lappen- 
operationen, unterzieht auch die Methoden von Winckel und 
Bischof einer Besprechung. Die Freund’sche Methode, die 
zweizipflige, ist nach Redners Ansicht die sicherste, da nach ihr 
ein Frenulum und eine Fossa navicularis gebildet wird. Redner 
verweist auf „Freund ’s Klinik“. Die bei weitem meisten Damm- 
risse liegen nicht in der Mitte Für alle diese Fälle ist die 
Freund’sche Methode die richtigste. In seinen 57 Fällen sah 
er 14 Mal mediane Risse, bei 4 Fällen bestand noch ein medianer 
Riss der Portio vaginalis. Die Complication von Dammrissen und 
Cervixrissen ist überhaupt häufig; er fand sie in 21 Fällen. Für 
Totalperineoplastik ist die zweizipflige Methode erst recht zu em- 
pfehlen. In der Freund’schen Methode. liegt die Möglichkeit, 
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die anatomische Zusammengehörigkeit der einzelnen Theile zu be- 
wirken. Betreffs des Nähmateriales bevorzugt Redner den Silber- 
draht oder Silk worm. Nächst diesem rath er zur Seide, die 
besser als Catgut-ist. Gegen die Seide wirft er ein, dass sie 
häufig in und aus der Wunde drainire. Er hat zwar bei Seiden- 
naht nie Sepsis, nie starke Eiterungen gesehen, nur unbedeutende 
an einzelnen Seidenstichen, er bevorzugt aber Silber und beson- 
ders Silk worm, das keine capillaren Eigenschaften hat. 


23) Korn (Dresden): Beitrag zur totalen Perineo- 
plastik. (Eigener Bericht des Redners.) 


Aus dem Materiale des Entbindungsinstitutes in Dresden be- 
richtet Vortragender über 35 Fälle von completen Dammverletzungen 
(mit Zerstörung des eigentlichen Darmrohres). 33 Kranke oder 
94 Proc. wurden endgültig vollständig geheilt entlassen. Eine 
Kranke, bei der eine Rectovaginalfistel entstanden war, entzog 
sich der weiteren Behandlung, bei einer zweiten wurde trotz aber- 
maliger vollständiger Operation keine Continenz erzielt. Von den 
33 Geheilten mussten sich vier (11 Proc.) einer Nachoperation 
unterwerfen (drei Mal Verschluss einer Rectovaginalfistel, ein Mal 
erneute Anfrischung). Von den übrigen 29 durch eine Operation 
Gcheilten war in 20 Fällen (57 Proc. der Gesammtzahl) primäre 
Heilung erzielt. Bei einer Kranken fehlen nähere Angaben, bei 
drei bildeten sich Rectovaginalfisteln aus, die sich von selbst 
schlossen, bei drei zeigten sich feine Rectum-Dammfisteln, die aber 
weder Koth noch Gase durchtreten liessen. Bei zwei Operirten 
ging ein Theil der Wundfläche am Introitus vaginae wieder aus- 
einander, ohne dass dadurch der Heilungserfolg gestört worden 
wäre. Als auffallend wird hervorgehoben, dass von den 20 durch 
erste Vereinigung Geheilten 14 nach der Geburt nicht genäht 
gewesen, bei dreien fehlt eine nähere Angabe. Umgekehrt wurde 
von elf Kranken, die vorher genäht, nur bei dreien Primärheilung 
erzielt, und hier handelte es sich um kleinere Verletzungen des 
Darmrohres. 


Die Anfrischung geschah in allen Fallen nach Simon-Hegar 
und wurde dementsprechend auch eine dreiseitige Naht an- 
gewandt. Redner empfiehlt möglichst hoch in der Scheide die 
Anfrischung zu beginnen, um schon durch die obersten Scheiden- 
nähte eine Verdickung des Septum recto-vaginale zu bekommen. 
Als Nahtmaterial wurde in fast allen Fällen Seide benutzt, nur 
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neuerdings ist die fortlaufende Catgutnaht in Anwendung gekom- 
men, nachdem Versuche bei frischen Verletzungen während der 
Geburt guten Erfolg aufwiesen (über 90 Proc. Primärheilungen bei 
einer Zahl von 300 bis 400 Rissen). . 


Redner näht nicht nach der von Schröder angegebenen 
Methode, die sehr schwer auszuführen sei, ausserdem verspricht 
er sich einen genaueren Verschluss bei Beibehaltung der dreisei- 
tigen Naht. Er näht deshalb mit zwei Fäden, beginnt die eine 
Naht in der Scheide und vereinigt hier die Wundränder bis un- 
mittelbar über dem Ende des Rectumrisses. Alsdann vereinigt 
er mit einem zweiten Faden, der auf der Rectumschleimhaut ge- 
knüpft wird, den Rectumriss. Nachdem sodann die Scheide bis 
zum Scheideneingange vernäht ist, soll der Damm nur oberfläch- 
lich genäht werden; beide Fäden werden auf dem Damme ver- 
knüpft. Man könne auf diese Weise beliebig viele Touren ver- 
senken und jederzeit wieder oberflächlich weiter nähen. Einen 
anderen Vortheil biete sein Verfahren insofern, als er nicht mit 
einem so langen Faden zu operiren nöthig habe. Vor Anwendung 
von tiefen Dammnähten wird gewarnt. Eines speciellen Falles wird 
gedacht, wo Redner bei Gelegenheit einer neuen Geburt einen 
seit sieben Jahren bestehenden grossen completen Dammriss an- 
frischte und in seiner Weise vernähte. 


Von den 35 Fällen wurde keiner vor Ablauf von zwei Monaten 
seit der Entstehung operirt, in einem Falle bestand 23 Jahre 
lange Incontinenz. Bezüglich der Nachbehandlung wurde hervor- 
gehoben, dass in keinem Falle der Sphincter ani durchschnitten, 
in keinem Falle ein Rohr in den After eingelegt worden sei. Vom 
vierten Tage an wird regelmässig für Stuhl gesorgt. 


Besprechung: 

Hirschberg hält die Bezeichnung „Simon-Hegar ’sche 
Methode“ für falsch, die dreiseitige Naht sei von Simon vor- 
geschlagen. 

Winckel verschiebt die Besprechung des Themas wegen 
Mangel an Zeit. 


24) Olshausen (Halle): Notizen über das klinische 
Anfangsstadium der Myome. 


Vortragender will mit kurzen Worten auf Erscheinungen auf- 
merksam machen, welche, wie er beobachtet hat, der Myombil- 
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dung vorausgehen. Es sind dies Schmerzen, die besonders wäh- 
rend der Menstruation und durch körperliche Bewegung vermehrt 
werden. Sie haben den Charakter der entzündlichen Schmerzen 
und sind oft verbunden mit Druckgefühl nach unten und gegen 
die Blase. Die Menses sind zu dieser Zeit, in der die Schmerzen 
eintreten, schon nicht mehr normal, meist reichlich und antc- 
ponirend. Die Gebärmutter ist empfindlich, zumal beim Zusam- 
mendrücken während der bimanuellen Untersuchung; dabei ist es 
zu dieser Zeit noch nicht möglich, irgend eine tastbare Myom- 
bildung nachzuweisen. Die Erscheinungen dauern zuweilen Monate 
lang, zuweilen ein bis zwei Jahre. Dann findet man eine Ver- 
grösserung der Gebärmutter beziehentlich sichere Myombildung. 
Damit hören dann auch die obigen Symptome auf, besonders die 
Schmerzen, zeitweilig auch die Blutungen. 


Es fragt sich nun, wie diese Erscheinungen zu erklären sind. 
Entweder sind die Myome schon in den ersten Anfängen vorhan- 
den und bewirken diese Symptome, oder die anhaltenden Con- 
gestivzustände sind das Primäre und geben erst Veranlassung zur 
Myomentwickelung. 


Zahlreiche Kranke geben an, dass sie schon seit 10 bis 15 
Jahren an reichlicher Menstruation litten, dieselben werden dabei 
steril gefunden. Ueber den Zusammenhang von Myombildung 
und Sterilität giebt es zwei Ansichten, die der Anatomen und 
Gynäkologen. Erstere sagen, dass die Sterilität erst die Myome 
hervorruft. Dass dieselbe von den Myomen abhängt, ist kaum 
glaublich. Ebenso passt die umgekehrte Ansicht der Gynäkologen 
nicht auf alle Fälle, z. B. nicht für diejenigen, in denen sicher 
nachgewiesen ist, dass Sterilität lange vor den ersten Anfängen 
der Myomentwickelung bestanden hat. Redner hält die anhalten- 
den Congestivzustände für die maassgebenden Ursachen, die erst 
zur Sterilität, später zu Myombildung führen oder zur Hyper- 
plasie der Gebärmutter. Er glaubt, dass nur in seltenen Fällen 
die Congestivzustande die Ursache der Myome sind, will auch 
mit dem Gesagten keine Erklärung über Myomentwickelung geben. 


Besprechung: 


Fehling hat drei Fälle von Menstruatio pauca beobachtet, 
in denen man eine Myombildung nachweisen konnte. Die Periode 
hielt nur einige Stunden an. Er glaubt, dass hier die Menstrua- 
tion nicht zu Stande kam und dadurch die Entwickelung von 
Myomen bedingt wurde. 
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Olshausen hat solche Falle nicht beobachtet, weist aber 
nochmals auf die andauernd heftigen Schmerzen vor Nachweis der 
Myome in der Gebärmutter hin. 


25) Wiener (Breslau): Ueber Ernährung des Fötus. 


Redner bespricht zunächst die Theorien über die Ernährung 
des Fötus, ob die Nahrung ausschliesslich durch den Fruchtkuchen 
zugeführt, ob Blut und Fruchtwasser, oder letzteres allein dem 
Fötus zur Nahrung diene. Die ausschliessliche Ernährung durch 
das Fruchtwasser hat Preyer, der viel Wasser ım Fötus fand, 
wieder hervorgehoben. Das ist aber nicht richtig, denn die fötalen 
Gewebe sind nicht wasserreicher, das Blut der Neugeborenen hat 
mehr feste Bestandtheile, auch kann die Nabelvene dem Fötus 
alles Wasser liefern. Der Uebertritt von Wasser ist gewiss an 
die lebende Zelle gebunden, das Gewebe wird eben nach Bedürf- 
niss mit Wasser versorgt. Ferner ist der Eiweissgehalt des Frucht- 
wassers von !/, bis 1 Proc. zu gering und ungenügend zur Er- 
nährung. Auch die Nabelblase betheiligt sich nicht an der Er- 
nährung. Vortragender kommt zu dem Schlusse, dass die Placenta 
allein das Nährmaterial für den Fötus liefert. Dasselbe besteht aus 
Blutplasma und wahrscheinlich auch aus den weissen Blutkörper- 
chen. Ob eine so grosse Schwierigkeit des Uebertrittes der Blut- 
bestandtheile, besonders des Blutplasma besteht, ist noch nicht er- 
wiesen, da die Versuche an todten Membranen für die Durchläs- 
sigkeit der lebenden Zellen nichts beweisen. Cohnheim lässt in 
dem Endothel einen bisher noch unbekannten Stoffwechsel vor sich 
gehen. Es ist damit auch anzunehmen, dass sich das Endothel der 
Gefässe activ an der Aufnahme der Blutbestandtheile betheiligt und 
dieselben auch in das umgebende Gewebe abgiebt. Dann liegt nahe, 
dass auch das Zottenepithel den Stoffwechsel zwischen mütterlichem 
und fötalem Blute vermittelt, ohne dass dabei eine besondere Um- 
wandelung der Stoffe nach Art einer Verdauung vor sich geht. 
Ob es eine besondere Uterinmilch giebt, ist sehr zweifelhaft. Nach 
seinen Untersuchungen sind die intervillösen Räume von Blut und 
nicht von Uterinmilch erfüllt. Redner hält zum Schluss die Er- 
nährung des Fötus durch die Placenta aufrecht und nimmt einen 
Uebergang der Blutbestandtheile von Mutter auf Kind unter activer 
Betheiligung des Chorionepithels und nicht durch Diffusion an. 

Besprechung: 

Frommel erwähnt die Arbeit von Davidoff, der im Epi- 
thel der Darmschleimhaut einen Kernneubildungs- und Wuche- 
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rungsvorgang nachgewiesen hat. Die Kerne gleichen lymphoiden 
Zellen und gelangen in das Gewebe und in den Säftestrom. Es 
ist möglich, dass im Zellenepithel ähnliche Vorgänge stattfinden. 


Leopold stellt fest, dass in den intervillösen Räumen immer 
Blut gefunden wird, dass alle Zotten von Blut umspült werden. 


26) Schatz: Ueber typische Schwangerschafts- 
wehen. 


27) Derselbe: Ueber die Bebrütung des mensch- 
lichen Eies. 


(Beide Vorträge werden ausführlich im nächsten Hefte dieses 
Archivs veröffentlicht werden.) 


28) Wyder (Berlin): Ueber die Veränderungen der 
Gebärmutterschleimhaut bei Fibromyomen. 


Die Blutungen aus der Uterusschleimhaut bei Fibromyomen 
sind insofern noch nicht naher bestimmt, als Untersuchungen 
dariiber fehlen, welcher Theil der Schleimhaut blutet. Die An- 
sicht von Max Böttcher, dass Veränderungen der Schleimhaut 
bei Fibromyomen eine Disposition zu bösartigen Veränderungen 
derselben geben, kann Vortragender nicht theilen. Er hat be- 
hufs des Nachweises der Veränderungen der Gebärmutterschleim- 
haut 20 Fälle von Tumoren untersucht. Von diesen war 1 Fall 
eine submucöse, 15 waren interstitielle und 4 Fälle subseröse Ge- 
schwülste. Bei diesen letzten fand er die Schleimhaut verdickt 
und das Bild einer gländulären Endometritis. In einem Falle 
zeigten sich Polypen aus adenomatösem Gewebe bis zur Wallnuss- 
grösse, ein Mal auf der einen Seite glanduläre, auf der anderen 
interstitielle Endometritis. 

Bei den interstitiellen Tumoren unterscheidet Redner drei 
Gruppen: 1) der Tumor war von der Gebärmutterhöhle 3/, bis 
lcm entfernt; 2) er sass in der Wand; 3) er drängte in die 
Gebärmutterhöhle hinein. 


Zu 1 (7 Fälle). 1 Mal keine Veränderung der Schleimhaut, 
2 Mal Endometritis glandularis, 3 Mal Endometritis glandularis 
und interstitialis, 1 Mal Atrophie der Schleimhaut. Getässe zahl- 
reich und verdickt. 


Zu 2) Untere Schichten der Schleimhaut in Bindegewebe um- 
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gewandelt, an der Oberfläche stark erweiterte Capillarnetze mit 
dickwandigen Gefässen. 


Zu 3) Endometritis interstitialis. Je dicker die Wand der 
Gebärmutter zwischen Tumor und Höhle ist, um so mehr ist der 
Drüsenkörper der Schleimhaut entwickelt; je mehr sich der Tumor 
der Schleimhaut nähert, um so mehr tritt der bindegewebige 
Charakter hervor. Dabei sind die Drüsenelemente manchmal un- 
verändert, manchmal verändert. Die Schleimhaut war bei Zu- 
nahme des Bindegewebes geschrumpft, bei der Entwickelung der 
Drüsenkörper verdickt. In den Fällen von subserösen Tumoren 
fand sich, wenn nur Endometritis glandularis bestand, keine Blu- 
tung, keine Veränderung der Menstruation. Bei interstitiellen 
Tumoren mit glandulärer Endometritis keine Blutung, nur bei 
interstitieller Endometritis und bei Endometritis fungosa, oder wenn 
beide Formen der Veränderung an verschiedenen Stellen des En- 
dometrium gefunden wurden. Die Blutung ist venös. Es sind 
viel Arterien und wenig Venen vorhanden, durch Compression 
der zahlreichen Arterien kommt es zur venösen Hyperamie und 
Blutung. 

Zeichnungen und Präparate werden während des Vortrages 
zur Erläuterung desselben herumgereicht. 

(Der Vortrag wird ausführlich mit den Abbildungen in dem 
nächsten Hefte dieses Archivs mitgetheilt werden.) 


29) Hofmeier (Berlin): Erläuterung von Präparaten. 


1) Gebärmutter einer Eklamptischen, die unter der 
Geburt starb. Der Contractionsring ist deutlich entwickelt, ebenso 
der untere Gebärmutterabschnitt. Die Arteria uterina tritt unter- 
halb des Contractionsringes und der Anheftung des Bauchfelles ein. 


2) Präparat von extrauteriner Tubenschwanger- 
schaft. Ruptur war bei einer inneren Untersuchung eingetreten. 


3) Eine durch Porro’sche Operation entfernte puer- 
perale Gebärmutter mit zahlreichen Myomen. Die Dia- 
gnose war auf mehrfache Myome gestellt ; gleichzeitig war Schwanger- 
schaft vorhanden, deren Beginn aber nicht festgestellt werden 
konnte. Besonders starke Verwachsungen der Tumoren im Becken 
wurden gefunden. Die Frau war äusserst heruntergekommen. H. 
reiste mit einem Assistenten zur Hülfeleistung Ende Februar dieses 
Jahres nach Madeira. Anfang März begann nach vorherigem 
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Wasserabgange die Geburt. Bei der Laparatomie bestätigte sich 
die Diagnose; es fanden sich von der hinteren Gebärmutterwand 
ausgehende gestielte Myome, deren eines im kleinen Becken, zwei 
an der rechten Niere vollständige Verwachsungen zeigten und sich 
erst nach grosser Mühe ausschälen liessen. Das Kind war lebend 
und schnell entwickelt worden. Der Stiel der Operationswunde 
wurde in der gewöhnlichen Weise versorgt. Der Verlauf nach 
der Operation war sehr günstig. 


30) Schwarz (Halle): Ueber eine bisher unbekannte 
pathologische Veränderung der Scheidenschleimhaut. 


Bei einer älteren Frau, die längere Zeit über wässerigen 
Ausfluss aus der Scheide klagt, fand Vortragender im oberen 
Theile der Scheide weiche wuchernde Massen, die zuerst den Ein- 
druck von flachen Granulationsgeschwülsten machten. Die Ober- 
fläche war fein papillär sammetartig, die Hervorragungen hatten 
einen scharfen Rand von 3/, bis 2/, cm Höhe. Bei Berührung 
starke capilläre Blutung. Die Gebilde lassen sich leicht los- 
schälen. Die mikroskopische Untersuchung einiger abgetragener 
Stücke ergab junge saftreiche Epithelzellen, ihrer Form nach den 
tieferen Vaginalepithelien ähnlich, ausserdem zahlreiche capilläre 
Blutgefässe. Eine deutliche Grenze nach dem Vaginalepithel war 
nicht vorhanden. Redner giebt dem Gebilde den Namen mul- 
tiples fungöses Epitheliom. An dem verdickten Scheiden- 
theile fand sich noch eine groschengrosse Erosion. 


Bei einer späteren Untersuchung, vier Monate nachher, war 
die Ausbreitung der Erkrankung der Scheidenschleimhaut noch 
grösser. Das Geschwür an dem Scheidentheile war vergrössert 
und sah verdächtig aus. Der mikroskopische Befund wie vorher, 
der Papillarkörper der Schleimhaut nicht betheiligt. Redner ent- 
schloss sich in diesem Falle zur Totalexstirpation mit gleichzei- 
tiger Wegnahme der oberen zwei Drittel der Scheide. Zur Zeit 
sind seit der Operation ein Jahr fünf Monate vergangen und die 
Frau ist gesund geblieben. Aetiologisch ist ein Zusammenhang 
des Cervixcarcinom mit der Scheidenerkrankung nicht von der 
Hand zu weisen. Ob eine Infection unmittelbar von der Cervix 
aus erfolgt ist, kann nicht sicher angenommen werden. Vielleicht 
ist der Reiz durch den Abfluss des krankhaften Gebärmutter- 
inhaltes ausgeübt worden. — Ein zweiter ähnlicher Fall wurde 
von Olshausen beobachtet. Es handelte sich um reine Hyper- 
plasie des Vaginalepithels. 
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Vortragender hat sich in diesen Fallen fiir die Totalexstir- 
pation entschieden und giebt kurz die Gründe dafür an. Bei der 
Operation muss ein grösserer Theil der breiten Mutterbänder mit 
dem Bindegewebe und auch möglichst viel von der Scheide weg- 
genommen werden. 


31) Battlehner (Karlsruhe): Ein seltener Fall von 
Scheidenriss. 


Einer 33jährigen Frau riss bei der letzten, ihrer neunten 
Geburt, die mässig lange Zeit gedauert hatte und ebenso, wie alle 
früheren, spontan erfolgte, die Scheide und auch die Gebärmutter 
ein. Der Scheidenriss sass im vorderen Scheidengewölbe, reichte 
bis 2!/, cm über die Harnröhrenmündung herab und hatte eine 
annähernd dreieckige Gestalt. Die Blase und Scheide waren voll- 
ständig abpräparirt, die Blase fiel förmlich in die Scheide hin- 
ein, die Bauchhöhle war offen. Die Blase war auch gegen die 
Harnröhrenmündung abpraparirt. Zur Laparatomie konnte sich 
Vortragender nicht entschliessen. Er spülte die Bauchhöhle mit 
Borsäurelösung aus und nähte die abgerissene Scheidenwand an 
den Scheidentheil. Die weitere Vereinigung der Scheide geschah 
dann auf die gewöhnliche Weise. Der Erfolg war leidlich bis 
zum elften Tage. Von da an begannen Urinbeschwerden und es 
bildete sich eine Blasenscheidenfistel. 


Als Ursache der Entstehung des Risses muss hier, da räum- 
liche Missverhältnisse nicht vorhanden waren, der Kopf aber lange 
im Beckeneingange gestanden hatte, bei auffallender Dünnheit 
des Mutterhalses und der Scheide Drucknekrose angenommen wer- 
den. Der Fall beweist, dass eine Desinfection der Bauchhöhle 
vom vorderen Scheidengewölbe aus möglich ist, dass also eine 
Laparatomie nicht nöthig war. - 


32) Küstner (Jena): Ueber Anwendung des Cocain 
bei plastischen Operationen. 


Redner hat das Cocain bei 42 Fällen von plastischen Ope- 
rationen angewendet. Es genügte eine einmalige Aufpinselung 
einer 20proc. Lösung. In Kürze waren seine Erfolge folgende: 
in acht Fällen war die Wirkung schlecht, in zwei Fällen leidlich 
gut, die Nadelstiche wurden aber empfunden; in zwölf Fällen 
erzielte er eine vollständige Anästhesie. Er empfiehlt das Cocain 
daher zur weiteren Anwendung. 


— 
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Nach Schluss dieses letzten Vortrages der diesmaligen Ver- 
sammlung fordert Credé die Anwesenden auf, dem Vorsitzenden, 
dessen umsichtiger Leitung der Sitzungen nicht zum wenigsten 
der erfreuliche Erfolg zu verdanken sei, und der sich überhaupt 
um das Zustandekommen der Gesellschaft so verdient gemacht 
habe, ein dreifaches Hoch auszubringen. 


Winckel spricht dafür seinen Dank aus, ebenso für den 
rühmlichen Eifer, der von den Mitgliedern bei den Sitzungen ge- 
zeigt worden sei. Die erste Versammlung habe bewiesen, dass die 
deutsche Gesellschaft für Gynäkologie lebensfähig sei. Mit dem 
Wunsche auf frohes Wiedersehen im Jahre 1888 in Halle schliesst 
der Vorsitzende die Versammlung. 


x 
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Erläuterungen zu den kritischen Bemerkungen von v. Kru- 
senstern über mein Dammentspannungsverfahren. 


Von 
Dr. M. Mekerttschiantz, 


prakt. Arzt in Tiflis. 


[4 


Im XXVII. Bande dieses Archivs hat v. Krusenstern einige 
kritische Bemerkungen über mein Dammentspannungsverfahren (XX VI. 
Band dieses Archivs) veröffentlicht, welche mich zu folgenden Erläu- 
terungen veranlassen. 


Bei der Verhandlung über meinen Vortrag in der kaukasischen 
medicinischen Gesellschaft über dasselbe Thema!) habe ich die Ein- 
wände, welche einzelne Mitglieder erhoben, als nicht stichhaltig zu 
widerlegen versucht, hielt es deshalb für überflüssig, in meiner in 
diesem Archiv ausführlich erschienenen Arbeit weiter darauf Riick- 
sicht zu nehmen. 


In Bezug auf die Zahlen von Kehrer und Baskin, betreffend 
die Zunahme des Breitendurchmessers des Dammes unter der Geburt, 
sagt v. Krusenstern selbst, dass Kehrer seine Messungen in der 
Höhe des Frenulum, Baskin aber in der Mitte des Dammes, d. h. 
in gleichem Abstande von dessen hinterer Commissur und dem Anus 
vornimmt. Man kann also nicht sagen, dass die Kehrer’schen 
Zahlen von Baskin in Abrede gestellt werden, oder dass die erste- 
ren den letzteren widersprechen. Es stehen vielmehr zweierlei Beob- 
achtungen, die für zwei verschiedene Stellen gelten, neben einander. 
Vorausgesetzt, dass beide Zahlen richtig sind, also bei beiden 
Messungen kein Fehler unterlaufen ist, so fragt es sich, welche dieser 
Messungen für den Zweck des in Rede stehenden Themas wichtiger 
ist? — Ich habe in meiner Arbeit angegeben, dass hauptsächlich an 
zwei Stellen, an der Kreuzungsstelle der Fasern des Constrictor cunni 
und am Frenulum der hinteren Commissur der Riss während der Ge- 
burt zuerst beginnt. Diese Stellen sowohl, als auch noch die meisten, 
seltener reissenden Stellen liegen im Bereiche oder in der nächsten 


1) Sitzungsprotokolle d. kaiserl. kaukas. medicinischen Gesellschaft 1882/3, 
Nr. 13 u. 14. 
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Nähe des Frenulum, also nahe der von Kehrer gemessenen Stelle 
und weit höher von der Mitte des Dammes, an welcher Baskin 
seine Messung angestellt hat. Somit haben die Kehrer’schen Zahlen, 
nach welchen die Breite des Dammes mehr zunimmt als die Länge, 
für das 'T'hema mehr Werth als die Baskin’schen. Uebrigens hat 
Baskin selber die Kehrer’schen Zahlen keineswegs widerlegen 
wollen, sondern er hat nur die Neigung des schmalen Dammes zum 
Reissen nachgewiesen. Es ist aber Baskin im Irrthume, wenn er 
meint!), dass die Mitte zwischen der hinteren Commissur und dem 
After der grössten Dehnung ausgesetzt sei, denn sonst dürften hier 
die Risse nicht so ausserordentlich selten vorkommen. 


Ausser auf diese Zahlen habe ich mich auf die klinische That- 
sache berufen, dass die Dammrisse gewöhnlich in der Längsrichtung 
verlaufen, so dass man annehmen muss, dass die Dammbreite der 
gefahrvollen Spannung ausgesetzt ist und zur Dammerhaltung der 
Entspannung bedarf. 


Ferner habe ich die genaue Beobachtung angeführt, dass starkes 
Spreizen und Beugen der Oberschenkel Dammriss bewirkt, indem 
dabei der Damm sich in die Quere dehnt und noch mehr spannt. 
Diese schon von den alten Aerzten festgestellte Thatsache berück- 
sichtige auch ich bei Austibung meines Verfahrens, indem ich die 
Beine nach den angegebenen bestimmten Regeln aufstellen lasse, 


v. Krusenstern meint, ich wolle durch die seitliche Damm- 
erschlaffung nur „einer Zunahme des Dammes der Quere nach ent- 
gegenwirken“, und stellt dem gegenüber als seine Ansicht hin, 
dass „dadurch nur eine gleichmässigere Dehnung sowohl der cen- 
tral, als auch der mehr seitlich gelegenen ‘Theile bewirkt werde, 
wobei die in der Mitte gelegene Gewebspartie vor einer übermässigen 
Verdünnung — geschützt wird“. — Ausser meinen früheren Ausein- 
andersetzungen, die v. Krusenstern niclıt beachtet zu haben scheint, 
auf die aber mein Verfahren begründet ist, heisst es doch an der 
betreffenden Stelle meiner Schrift: „Die seitliche Dammerschlaffung 
wirkt speciell gegen die Zunahme des Breitendurchmessers, sie tritt 
direct gegen die Faserverschiebung auf, also auch gegen die Ver- 
dünnung des Dammes...“, und weiter unten: „Ich fasse — den 
Damm von den Seiten her, um in der schutzlosen Gegend der Weich- 
theile, vom Steissbeine an bis zur Schamspalte, die Wehenkraft 
gleichmässig zu vertheilen, — also in der gefahrvollen Längsrichtung 
Erschlaffung zu erzielen“. — Die Ansicht der gleichmässigeren Deh- 
nung des Dammes ist also bereits vor ihm entwickelt, und ergiebt 
sich als weitere Folge der methodisch herbeigeführten Verminderung 
des Querdurchmessers des Dammes, 

Er spricht von einem Drucke auf die Stellen, wo der Damm, 
wie er sagt, nach meiner Angabe am meisten zum Einreissen dispo- 
nirt ist, als von grossem Uebelstande in meiner Methode, und ferner, 


m es 


1) Klinische Beobachtungen über die Zerreissungen des Dammes wäh- 
rend der Geburt. Dissertation (russisch), S. 34. 1881. 
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dass man in meiner Schrift „einen solchen Druck anempfohlen‘ fin- 
det. — Solche Angabe habe ich aber nirgends gemacht. Meine Me- 
thode erzielt Erschlaffung in der gefahrvollen Längsrichtung, vom 
Steissbeine an bis zur Schamspalte, von den Seiten des Dammes her, 
womöglich in der Nähe der Knochen angefangen, die Weichtheile in 
die Medianlinie schiebend. Wenn ein Druck als Folge der zu diesem 
Zwecke ausgeführten Handgriffe entsteht, so kommt er doch nur an den 
Seiten des Dammes zur Geltung, wo letzterer nicht zum Einreissen 
geneigt ist. Ausserdem wird das Verfahren nur während der Wehe!) 
angewandt, in der wehenfreien Zeit liegt Alles frei, damit die Theile 
sich in jeder Beziehung wieder erholen. v. Krusenstern ist somit 
im Irrtbume?), wenn er glaubt, dass das Verfahren die ganze Zeit 
ununterbrochen ausgeübt werde. Wenn ich das Wort „ununterbro- 
chen“ zu dem Drucke mit der linken Hohlband bei den gewöhn- 
lichen Schädellagen hinzugesetzt habe, so bezieht sich dies nur auf 
die Zeit während der Wehe. In der wehenfreien Zeit nehme ich auch 
die linke Hand fort, um dem Kindeskopfe nicht hinderlich zu sein, 
die Vulvaröffnung zu erweitern, und wenn er sich ausser der Wehe 
noch zurückschiebt, so hat ja auch die linke Hand überhaupt keine 
Aufgabe in der Zeit zu erfüllen. Somit kann dieser Handgriff mit 
der linken Hand nicht äusserst ermüdend sein, wie v. Krusen- 
stern sagt. 5) 

Die rechte Hand beobachtet die Bewegung des vorangehenden 
Kindestheiles, daher wird sie auch nicht an ein und derselben Stelle 
aufgelegt, sondern bei jeder Wehe, je nach dem Vordrängen des Kin- 
destheiles greift sie andere Stellen. Ich fasse also mit der rechten 
Hand die Seitentheile des Dammes, beziehentlich von dem Steiss- 
beine an bis zu der bereits beschriebenen letzten Lage derselben im- 
mer an einer neuen Stelle an, so dass diese in geeignetem Falle 
anfangs hinter dem Tuber ischii, dann auf und vor demselben liegt. 
Die den Damm entspannenden Finger der rechten Hand diirfen in 
meinem Verfahren aber sich nur so lange in der Nähe der Tubera 
ischii aufhalten, bis die stärkste Vorwölbung dieser Gegend vorüber 
ist; denn sie müssen ja zuletzt zu ihrer in der Nähe der Kreuzungs- 
stelle der Fasern des Constrictor cunni beschriebenen Aufgabe vor- 
kommen. Somit wirkt der Druck auch hierbei nicht fortwährend auf 
bestimmte Stellen des Dammes, um den Nachtheil eines beständigen 
Druckes zu entfalten. 

Der Damm bleibt also bei der Ausübung meines Verfahrens stets 
offen, was ich als einen besonderen Vorzug in meiner Schrift her- 
vorgehoben habe, da man mit dem Auge den Spannungsgrad und die 
am meisten bedrohte Stelle beobachten kann. Ich verwerfe grund- 
sätzlich jede Bedeckung des Dammes, ebenso auch den Vorschlag von 
v. Krusenstern, nach welchem man im doppelten Handgriffe nach 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 402 und 404. — Sitzungsberichte der 
kaiserl. kaukasisch medicinischen Gesellschaft 1882/3, Nr. 13, Nr. 367. 

2) 1. c., S. 460. 

3) 1. c., S. 452. 
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Lumpe mit der Handfläche den Damm vorsichtig rückwärts gegen 
den After streifen soll, um ihn auch im lT,ängsdurchmesser zu ent- 
spannen. Ausser dem Gesagten hat dieser Vorschlag noch die Nach- 
theile, dass unter Umständen auch starke Auftreibung hinten über- 
sehen wird, dass die Schleimhaut der Vulva mit noch grösserer Leich- 
tigkeit sich nach aussen umschlägt und zerreisst!), endlich hat er 
keinen Erfolg; denn es lassen sich mit der Volarfläche nur die Haut 
und nicht die sämmtlichen Theile schieben, weil man nicht mit Fin- 
gern fasst und er auch nur in dem höchsten Grade der Spannung 
in Anwendung kommt. Wenn: der Damm sehr oft von selbst sich 
nach hinten zurückzieht, so geschieht dies mit sämmtlichen Theilen 
desselben zusammen, daher darf man sich nicht einseitig in diesen 
Naturvorgang hineinmischen, um auch nicht andererseits in die gleich- 
mässigere Debnung der Vulva?) Störung hineinzubringen. Ist der 
Damm, wie in manchen Fällen zu treffen, stark vorgeschoben ?), 
oder das Frenulum infolge von beträchtlicher Länge, oder auch von 
anderen Umständen ausserordentlich im Wege, so muss das Rück- 
streifen #) bei Fixation der hinteren Dammtheile vom Frenulum aus 
geschehen, um dazwischen erfolgreicher Erschlaffung zu erzielen. Beim 
Auflegen der Handfläche im Sinne von v. Krusenstern wird das Fre- 
nulum seitlich erschlafft, während unten die Spannung ungehindert 
zunimmt und ferner von aussen auf den Damm ein Druck) zur 
Ausübung kommt, der die Verdünnung noch mehr begünstigt. Daher 
muss auch das Auflegen der Handfläche entschieden verworfen werden. 

Die Zeit und die Stelle also, wann und wo das Eingreifen in 
meinem Verfahren begonnen werden soll, ist jedes Mal je nach Um- 
ständen verschieden, ®) Ich greife nicht bei jeder Wölbung des Dam- 
mes an, wie v. Krusenstern irrthümlich angiebt.”) Umgekehrt, 
muss man sich, nach meiner Angabe®), im Grossen und Ganzen 
symptomatisch verhalten, indem man stets die drohende Gefahr zu 
beseitigen sucht. Um noch bestimmter mich auszudrücken, stelle ich 
hier für das Eingreifen folgende Anzeigen auf: 1) Starke Span- 
nung des Dammes, 2) zu rasche Dehnung desselben, beziehentlich 
zu rasches Vordrängen des durchschneidenden Kindes, und endlich 
3) nicht regelrechte Stellung des letzteren. Bei günstigem Geburts- 
mechanismus und regelmässig wiederkehrenden Wehen darf man also 
nichts vornehmen, bis man später doch in jedem Falle durch all- 
mälig sich einstellende Indication dazu aufgefordert wird. 

Bei Vorderscheitel- und Gesichtslagen habe ich niemals einen 
Druck mit der innern Fläche der linken Hand empfohlen. v.Kru- 
senstern hat diesen Druck aus meiner Beschreibung für die ge- 
wöhnlichen Schädellagen angeführt und auch für die soeben ge- 
nannten Lagen angenommen. Bei der Beschreibung der Vorder- 


—— 





1) American Journ. of obstetr. 1885, February, p. 177. 

2) M. Duncan, Papers on the female perineum, 1879, p. 8. 

3) Ibid., 1. c., p. 7. 

4) Vergl. dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 382 und 401. 

5) Ibid., S. 881. 6) 1c, 8. 403. 7) 1c, S. 450. 8) 1. c., S. 396. 
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scheitellagen habe ich vor dem Drucke ausdrücklich gewarnt, indem 
ich sagte: „Selbstverständlich darf hier mit der linken Vola kein 
Druck auf den schon zu Gesicht gekommenen Kopfabschnitt aus- 
geübt werden.“ !) Die linke Hand soll hier also nur das Frenulum 
von beiden Seiten ergreifen und erschlaffend der rechten Hand zu 
Hülfe kommen. Vor dem Erscheinen der Protuberantia occipitalis 
in der Schamspalte wäre ein Druck mit der linken Vola auf den 
Kopf äusserst nachtheilig, nachher aber ist er entbehrlich, Eben- 
sowenig ist von einem Drucke mit der linken Vola bei Gesichtslagen 
die Rede. Bei diesen Lagen überhaupt habe ich die Aufgabe der 
linken Hand genau bestimmt, aber von einem Drucke mit der linken 
Vola keine Silbe gesagt. v. Krusenstern hat den in Rede ste- 
henden Druck bei diesen Lagen mir fälschlich zugeschrieben. Ich 
suche bei diesen Lagen das zweckmässige Durchschneiden des voran- 
gehenden Kindeskopfes vom Damme aus zu bewerkstelligen — ein 
Verfahren, das er als das seinige angiebt. 7) 

Meine Angabe, mit der linken Vola einen leichten Druck auf 
den Kindeskopf in der Richtung nach unten und hinten auszuiiben, 
bezieht sich also nur auf die ungemein häufig vorkommenden Fälle 
von gewöhnlichen Schädellagen. 

Ich verwerfe grundsätzlich ‚bei starken ungestümen Wehen und 
heftigem Drange‘‘ allzugrosse Kraft auf den Kindeskopf aufzuwen- 
den, wie v. Krusenstern thun will. In solchen Fällen muss 
man zu anderen Mitteln greifen, um die Wehen zu beschwichtigen. 
Nach solchen Gewaltthaten beobachtet man leicht hochgradige Zer- 
quetschung, selbst Gangränescirung der inneren Fläche des Geburts- 
kanales, verschiedene Einrisse desselben, ja auch Dammriss, ferner 
tiefe Asphyxien der Kinder mit Depression, ja sogar Fractur der 
Schädelknochen, wie ich in meiner Arbeit in diesem Archive an- 
geführt habe, | 


Es ist andererseits nicht zuzugeben, dass die linke Hand das 
Frenulum nicht erschlaffen soll, denn die rechte Hand allein ist 
lange nicht hinreichend, um das gefahrvolle Gebiet der vorderen 
Hälfte des Dammes zu erschlaffen, während die linke Vola das zu 
rasche Vordrängen des gewöhnlich vorliegenden Kindeskopfes zweck- 
entsprechend bemässigen kann und soll. Kurzarmigen Hiilfeleisten- 
den und bei corpulenten Kreissenden wäre jedoch rathsam, die linke 
Hand nicht über die Hüftbeuge hinwegzubringen, sondern unmittelbar 
zwischen den zwei regelrecht aufgestellten Schenkeln zur Vulva zu 
führen, aber stets mit der Vorsicht, die Kniee der Kreissenden durch 
den linken Arm nicht über das angegebene Maass von einander zu 
entfernen. 


v. Krusenstern ist mit meinem Verfahren nicht im Klaren, 
wenn er meint, dass dadurch ein Abweichen des vorangehenden 
Kopfes von der Führungsachse bewirkt und Centralruptur begünstigt 
wird. Ich habe doch angegeben, vom Steissbeine an bis zur Scham- 
spalte die Bewegung des vorantretenden Kindestheiles genau dem 
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1) 1. c., S. 397. 2) 1. c., S. 448, 
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Geburtsmechanismus nach zu verfolgen und diese schutzlose Gegend der 
Weichtheile aufmerksam zu beaufsichtigen. Er hätte nicht übersehen 
sollen, dass ich eben durch einen Fall von beginnender Centralruptur 
auf den alten Handgriff zurückkam und den länglichen Einriss in 
“ der Haut von den Seiten her, gerade wie man dem Zerreissen eines 
Stoffes entgegenarbeiten würde, ergriff und nicht weiter reissen liess. ') 


In Anbetracht der Schultern sagt v. Krusenstern, dass er 
meinen Vorschlag, ‚die hintere Schulter zuerst zu befördern, als 
einen dem natürlichen Geburtsmechanismus zuwiderlaufenden Act 
grundsätzlich verwerfen muss, — und nur in Ausnahmefällen an- 
gewendet wissen will“. — Der Schambogen ist aber ein fester Punkt, 
an welchen die vordere Schulter sich anstemmt, während die hintere 
vom Beckenboden und Damm in die Höhe getrieben und, wenn nicht 
öfter, so doch ebenso häufig zugleich und sogar zuerst ausgedrückt 
wird, wie Scanzoni?), Joulin®), Spiegelberg*) u. A. lehren. 
Das zuerst Befördern der hinteren Schulter darf also nicht als ein 
„dem natürlichen Geburtsmechanismus zuwiderlaufender Act‘ angesehen 
werden, da es von der Natur nicht ‚in Ausnahmefällen‘ vollzogen 
wird. Ferner beobachtet man oft, wie das Frenulum sich vor der 
hinteren Schulter als eine Schürze anspannt und bei deren Durch- 
gang zerreisst. In solchem Falle ist natürlich sehr wesentlich, den 
Kindeshals in den Schambogenraum zu schieben und die hintere 
Schulter vor Augen möglichst langsam über den Rand des Frenulum 
hinweggleiten zu lassen. In meinem Verfahren hat es noch die Be- 
quemlichkeit, dass nach der Geburt des Kopfes bei Besichtigung des 
Dammes zugleich auch die hintere Schulter, wenn es geht, entwickelt 
wird. Hierbei lässt sich das Frenulum gehörig langsam vor Augen 
ausdehnen, aber dennoch nicht in dem hohen Grade, wie beim zuerst 
Durchschneiden der vorderen Schulter, zumal da man es nach Aus- 
tritt der hinteren Schulter endgültig möglichst erschlaffen und von 
den Seiten her förmlich festhalten kann. 


Zum Schluss muss ich noch widerlegen, dass ich nicht die ein- 
fache Dammerschlaffung „als eine besondere Methode“ anempfoblen 
habe, wie v. Krusenstern unrichtig angiebt. Mein Verfahren 
besteht in dem theoretischen und praktischen Systematisiren der seit- 
lichen Dammerschlaffung zum Zwecke der Abwendung eines Damm- 
risses mit Leitung und Begünstigung des vorliegenden Geburtsmecha- 
nismus beim Durchschneiden des Kindes. Ich halte mein Verfahren in 
allen früher beschriebenen Punkten völlig aufrecht. Die kritischen 
Bemerkungen v. Krusenstern’s beruhen fast ausschliesslich auf 
Missverständniss. 
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1) I. c., S. 394. 2) l. c., Bd. I, S. 295. 
3) Traité complet d’accouchements 1867, p. 536. 
4) 1. c., S. 146. 
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Antwort an Herrn Loewenthal. 


Von 
A. Feoktistow. 


Der Aufforderung Loewenthal’s Folge leistend, erlaube ich 
mir zu beweisen, dass ich ihm in meinem Artikel keine „Aussprüche 
zugeschrieben habe, die er nicht gethan hat“. Loewenthal betont 
ganz entschieden, dass die Menstrualblutung kein physiologischer, 
sondern ein pathologischer Process ist, indem er (S. 260) sagt: „Da 
die Menstrualblutung weder eine physiologische Function noch die 
nothwendige Begleiterscheinung einer solchen ist, .... so hat sie alle 
Eigenschaften und Wirkungen anderer und stets pathologischer Blu- 
tungen.‘ Dieser „pathologische Zustand‘ hängt nach ihm davon ab, 
dass die Frauen civilisirter Völker, den Cohabitationsact nicht häufig 
genug ausübend, auch nicht oft genug schwanger werden: „die Men- 
strualblutung ist die Folge eines durch culturelle Verhältnisse be- 
dingten Vorganges: — der Nichtbefruchtung und des Absterbens des 
menschlichen Eies‘‘ (S. 260). Hingegen menstruiren angeblich die 
Zigeunerinnen des Orients nicht, da die Mädchen dieses polygami- 
schen und polyandrischen Volkes bereits in der frühesten Jugend 
cohabitiren (S. 248), oft schwanger werden und lange säugen, Da 
nun die Menstrualblutung eine pathologische Erscheinung sein soll, 
die bei den erwähnten Wilden aus erwähnten Gründen angeblich 
nicht auftritt, so ist es klar, dass diese Wilden ein hygienisches Le- 
ben, unsere Frauen und Mädchen hingegen ein unhygienisches führen. 
Was habe ich nun in dieser Schlussfolgerung Loewenthal „zu- 
geschrieben“, wenn ich in meinem Artikel (S. 396) sage: „Diese 
Blutung (Menstrualblutung) stellt nach der Ansicht Loewenthal’s 
eine pathologische, aber keine physiologische dar. Jedes Ei, welches 
in die Gebärmutter (ausserhalb der Schwangerschaft — offenbar!) 
gelangt, muss stets befruchtet werden (da ja das unbefruchtete abstirbt 
und „die Nichtbefruchtung und das Absterben des Eies zu der pa- 
thologischen Blutung führen‘). Wenn jedoch die Frau den Coha- 
bitationsact nicht häufig genug ausübt, so ist ihr Leben nicht hy- 
gienisch, und eine derartige Vernachlässigung dieser neuen hygieni- 
schen Regel führt zur ‚Menstruation‘, das heisst nach der Auffas- 
sung Loewenthal’s, zu einem „pathologischen Zustande“. Ich 
gestehe, dass ich hier lieber anstatt des Wortes „Menstruation“ — 
„Menstrualblutung‘“ gebrauchen müsste Dass ich wirklich nur 
diese letztere, nicht aber den ganzen Process der Menstruation 
meinte, ist aus dem Anfange des angeführten Satzes völlig klar, da 
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ich ausdrücklich sage: „diese Blutung stellt nach Loewenthal 
eine pathologische dar.‘ 


Leider ist Loewenthal mit der Arbeit King’s nicht bekannt. 
King meinte noch im Jahre 1875, die Menstrualblutung als 
pathologisch erklären zu müssen. Aber auch frühere Autoren ver- 
treten dieselbe Meinung. Einer der frühesten war Robert Remak!) 
und die von ihm citirten?) Roussel und Oken. — Loewenthal 
war also durchaus nicht der erste, der diese grosse Entdeckung 
machte. 


Ich glaube also, dass ich Loewenthal’s Ansicht richtig wie- 
dergegeben habe. Hingegen giebt er meinen Satz — ,,so frägt es 
sich z. B,, warum das Ovulum, in die Uterushöhle gelangt (perfectum), 
zur Aufwulstung der Schleimhaut, zur Hyperämie des Gesammtorga- 
nes, .... endlich zur Blutung u. s. w. führt‘‘ (meine Arbeit, 8. 396 
und 397) — unrichtig wieder, indem er diesen Satz in der Mitte ab- 
bricht und das Zeitwort „gelangt‘‘ obendrein falsch deutet. „F.“, 
schreibt er von mir, „fügt hinzu: ‚so fragt es sich, warum das Ovu- 
lum in die Uterushöhle gelangt?‘ Solch eine naive Frage habe ich 
nie gestellt! Ich bemerke in meinem Artikel, dass Loewenthal 
ganz unbegründet die Theorie aufbaut, das unbefruchtete Eichen führe 
zum Absterben der Mucosa uteri und zur „pathologischen‘ Blutung, — 
und meinte ich, dass solch eine Theorie jeder wissenschaftlichen Be- 
gründung entbehrt. Das meine ich auch jetzt noch, da Loewen- 
thal seine Behauptung vielleicht philosophisch, aber durchaus nicht 
factisch und wissenschaftlich begründen kann. Loewenthal will 
meine Bemerkung nicht verstehen, obwohl ich dieselbe ausführlich 
(S. 396 u. 397) auseinandergesetzt habe. Unbegründet und willkürlich 
ist seine Behauptung, dass das unbefruchtete Eichen an und für sich, 
durch seine Anwesenheit im Uterus, die Hyperämie dieses Organes 
und seiner Annexa, eine Reihe nervöser Erscheinungen, die Aufwul- 
' stung der Mucosa uteri, das endliche Absterben derselben und die 
„pathologische‘‘ Menstrualblutung hervorruft. 


Es ist weiter unrichtig, wenn Loewenthal behauptet, dass ich 
in meiner Conceptionscurve die intermenstruelle Zeit mit 30 Tagen 
ansetzte. Ich habe dieselbe mit nur 24 Tagen angesetzt (siehe die 
drei Zeilen der Bemerkung unter meiner Curve). Hensen bin ich 
in meiner Curve durchaus nicht gefolgt, und habe ich in meiner Dis- 
sertation ®) diese Curve noch ganz anders, ausführlich ausgearbeitet. 


Wenn Loewenthal ferner meint, dass die Zusammenfügung 
der Leopold’schen und Pflüger’schen Ansichten haltlos ist, so 
hat er offenbar meine Arbeit nicht verstanden. Ich kann unmög- 
lich die wichtigsten Sätze derselben hier zusammenstellen, will nur 


1) „Die abnorme Natur des Menstrualblutflusses.“ Koch’s Zeitschrift 
für Geburtskunde 1842. Bd. XIII, Heft 2. 

2) Ebendaselbst S. 43 u. 44. 

3) Dissertation unter demselben Titel, wie die Arbeit in diesem Archiv. 
Bern 1886. 
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bemerken, dass ich keinen Werth darauf lege, ob das Eichen in 
der Tuba oder im Cavum uteri befruchtet wird — so etwas ist nicht 
zu beweisen. Wenn das Eichen wirklich im Uterus befruchtet wird, 
so findet es ja gerade den günstigsten Boden zu seiner Einbettung 
in den ersten Tagen nach Beendigung des Monatsflusses, folglich sind 
auch diese Tage die fruchtbarsten für den Coitus, 


Unrichtig ist ferner Loewenthal’s Bemerkung, dass er das 
Auseinanderhalten von Menstrualprocess und Menstrualblutung 
betont hat, und ich diese Idee, ohne ihn zu nennen, wiederhole, 
also ihm geraubt habe. Loewenthal hat hier leider nichts zu be- 
tonen, denn weder er noch ich haben diese Entdeckung gemacht. 
Auf diesen Gedanken sind Viele vor uns gekommen. Schon der oben 
angeführte Remak besprach ihn ausführlich. „Wir müssen,‘ sagt der- 
selbe (3. 42), „den Begriff der Menstruation von dem der Menstrualblu- 
tung trennen. Jener umfasst die ganze Function, dieser blos die damit 
verbundene Schleim- und Blutergiessung. Es fragt sich nun, in welchem 
Verhältnisse beide zu einanderstehen ?‘‘ Weiter (8. 48 ff.) sagt Re- 
mak ausdrücklich, dass er den Menstrualblutfluss als einen unwesent- 
lichen und unconstanten Begleiter der Menstruation betrachtet. Worin 
liegt denn die Entdeckung Loewenthal’s, die er die „praktisch 
wichtigste Folgerung“ seiner Arbeit nennt, und wie darf er be- 
haupten, dass ich mir seine Idee angeeignet habe, eine Idee, die 
schon 1842 von Anderen ausgesprochen wurde und die zu unserer 
Zeit Hunderte kennen’? 


„Endlich erinnert in F.’s Arbeit die Zusammenstellung des Ma- 
teriales bedenklich an die von mir gegebene,‘ schreibt Loewen- 
thal. Hierauf habe ich nur noch zu bemerken, dass meine Arbeit einen 
Monat vor der seinigen im russischen „Militärärztlichen Journal“ in 
St. Petersburg erschienen ist und an die Redaction desselben etwa 
zwei Monate vorher das Manuscript eingereicht worden war. In dieser 
meiner Originalarbeit war natürlich auch sein Name nicht erwähnt. 
Als ich später meine Arbeit ins Deutsche übersetzen liess, babe ich 
auch seine inzwischen erschienene Arbeit der Kritik unterworfen, Im 
übrigen ist die Uebersetzung eine wörtliche. In zwei Arbeiten glei- 
chen Themas werden auch dieselben wichtigsten Autoren erwähnt 
werden. Aus Loewenthal’s Arbeit habe ich für meine Theorie 
Nichts gewonnen. 
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Hiermit werden die Erwiderungen auf die Arbeiten der Herren 
Mekerttschiantz und Feoktistow in diesem Archiv geschlossen. 
Die Redaction. 
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Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. 
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